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1 Johdanto 
 
Tämän tutkimuksen aihe on venäläissyntyisten Suomessa asuvien maahanmuuttajien 
kuolleisuus. Aihetta ei ole tiettävästi käsitelty aiemmassa kirjallisuudessa. Venäläisten 
maahanmuuttajien terveyttä on tutkittu Suomessa, mutta se on usein keskittynyt 
henkiseen hyvinvointiin, eikä varsinaista väestötieteellistä tutkimusta aiheesta ole 
Suomessa tehty (ks. esim. Jasinskaja-Lahti & Liebkind 2007, Liebkind ym. 2004, 
Pohjanpää ym. 2003).  
 
Venäläiset ovat Suomen suurin maahanmuuttajaryhmä. Kun ulkomailla syntyneiden 
osuus koko väestöstä on viitisen prosenttia, oli Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden osuus kaikista ulkomailla syntyneistä yli viidennes. Vuoden 2010 lopussa 
koko Suomen väestöstä hieman yli prosentti oli syntynyt Venäjällä tai entisessä 
Neuvostoliitossa.  (Tilastokeskus 2011a.) 
 
Paitsi että kuolleisuus on yksi perustavanlaatuisista väestönmuutoskomponenteista, se 
myös kuvaa väestön terveydentilaa ja sairauksien yleisyyttä. Kuolleisuus onkin selkeä 
hyvinvoinnin mittari, ja sen tutkimus antaa tietoa eri väestöryhmien välisistä 
hyvinvointieroista. (Koskinen & Martelin 2007, 169–170.) 
 
Venäläisten maahanmuuttajien kuolleisuus on siis tärkeä tutkimusaihe, sillä se tuo uutta 
tietoa Suomen suurimman ja yhä kasvavan maahanmuuttajaryhmän hyvinvoinnista, 
sopeutumisesta ja tasa-arvosta. Koko entisen Neuvostoliiton alue on surullisenkuuluisa 
korkeasta kuolleisuudesta ja alhaisesta eliniänodotteesta – erityisesti työikäisten miesten 
(alkoholiperäinen) kuolleisuus on hyvin korkeaa (ks. luku 3.2.3). Tämä tutkimus 
selvittää osaltaan, koskeeko sama ongelma myös Venäjän ulkopuolella asuvia 
venäläisiä.  
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2 Teoreettinen viitekehys  
2.1 Epidemiologinen paradoksi 
 
Niin sanottu epidemiologinen paradoksi (Yhdysvaltoja käsittelevässä kirjallisuudessa 
usein myös Hispanic paradox) on saanut paljon huomiota maahanmuuttajia ja etnisiä 
vähemmistöjä käsittelevässä epidemiologisessa ja väestötieteellisessä kirjallisuudessa. 
Kyseessä on ilmiö, jossa maahanmuuttajilla on vähäisestä koulutuksestaan ja matalasta 
sosioekonomisesta asemastaan huolimatta muuta väestöä matalampi kuolleisuus. 
(Yleiskatsauksena paradoksiin ks. esim. Khlat & Darmon 2003.) 
 
Epidemiologiseen paradoksiin liittyy usein myös se, että matalaan sosioekonomiseen 
ryhmään kuuluvilla maahanmuuttajilla tai vähemmistön edustajilla terveys on selkeästi 
samaan sosioekonomiseen ryhmään kuuluvia valtaväestön edustajia parempi, mutta 
korkeissa sosioekonomisissa ryhmissä eroa ei ole tai se on huomattavasti pienempi 
(Turra & Goldman 2007).  
 
Epidemiologista paradoksia on selitetty lähinnä kahdella kilpailevalla teorialla. Healthy 
migrant -hypoteesin mukaan maahanmuuttajiksi valikoituvat lähtömaansa terveimmät 
asukkaat. Niin sanotun lohihypoteesin (salmon bias hypothesis) mukaan 
maahanmuuttajien kuolleisuus näyttää muuta väestöä matalammalta harhan takia, joka 
syntyy kun maahanmuuttajat palaavat lähtömaahansa vanhetessaan tai sairastuessaan. 
(Khlat & Darmon 2003, 1115.)  
 
2.2 Healthy migrant -ilmiö – valikoitumista vai mittausharhaa? 
 
Epidemiologista paradoksia selitettäessä ja maahanmuuttajien terveydestä puhuttaessa 
tulee usein esille niin kutsuttu healthy migrant -ilmiö, joka tarkoittaa sitä, että 
maahanmuuttajilla on yleensä parempi terveydentila kuin lähtömaan väestöllä 
keskimäärin. Kun kansainvälinen muuttoliike kasvaa maailmanlaajuisesti, healthy 
migrant -ilmiö saattaa alkaa vaikuttaa epidemiologisten tutkimusten tuloksiin 
kansallisilla tasoilla – se tekee ilmiöstä tärkeän tutkimuskohteen (Razum ym. 2000, 
191).  
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Ilmiössä on kyse maahanmuuttajien valikoitumisesta muuttohetkellä – ihmiset, joilla on 
hyvä terveys, ovat muita valmiimpia muuttamaan maasta toiseen. Koska korkea ikä ja 
heikko terveys vähentävät muuttohaluja, ovat maastamuuttajat muita nuorempia ja 
terveempiä. Kyse ei ole kuitenkaan pelkästä maahanmuuttajien ikärakenteesta: 
esimerkiksi Saksassa on havaittu, että tietyillä maahanmuuttajaryhmillä kuolleisuus on 
valtaväestöä vähäisempää jopa ikävakioinnin jälkeen.  (Albin ym. 2005, 511; Liebkind 
ym. 2004, 67; Razum 2006, 920; Razum. ym. 2000, 191.)  
 
Vaikka maahanmuuttajat eivät valikoituisikaan suoraan terveyden perusteella, 
maahanmuuttoon vaikuttavat erilaiset terveyteen vaikuttavat sosiaaliset tekijät: 
esimerkiksi korkeasti koulutetut muuttavat maasta toiseen matalasti koulutettuja 
todennäköisemmin (Feliciano 2005), ja koulutustasolla taas on todettu olevan 
positiivinen yhteys terveyteen (esim. Elo ym. 2006). 
 
Healthy migrant -ilmiöstä huolimatta maahanmuuttajien terveys on joidenkin 
tutkimusten mukaan kohdemaan koko väestöä heikompi. Tämä johtuu paitsi 
maahanmuuttajien lähtömaan usein tulomaata huonommista elinoloista, myös siitä, että 
maahanmuutto ei aina suju toivotulla tavalla; akkulturaation eli integraation 
epäonnistuminen voi johtaa terveydentilan heikkenemiseen. Tämä ei kuitenkaan tarkoita 
sitä, etteikö maahanmuuttajilla silti olisi keskimäärin lähtömaan väestöä parempi 
terveys. (Liebkind ym. 2004, 67; Myers & Rodriguez 163–176.)  
 
Hypoteesin paikkansapitävyydestä on olemassa eriäviä tutkimustuloksia: Kriitikot 
väittävät, että maahanmuuttajien vertaaminen tulomaan väestöön lähtömaan väestön 
sijaan ei anna riittävästi informaatiota muuttajien valikoitumisesta (mm. Rubalcava ym. 
2008, 79). Tutkimusta, jossa tarkasteltaisiin muuttaneiden lisäksi myös lähtöalueen 
koko populaatiota eli varsinaisesti testattaisiin healthy migrant -hypoteesia, on kuitenkin 
hyvin vähän (Lu 2008, 1331). Rubalcava ym. (emt., 80–83) tutkivat Meksikossa 
terveydentilan yhteyttä todennäköisyyteen muuttaa Yhdysvaltoihin eivätkä löytäneet 
juurikaan vahvistusta healthy migrant -hypoteesille. Lu (2008, 1337–1338) taas havaitsi 
maan sisäistä muuttoliikettä tutkiessaan Indonesiassa, että heikko terveys vähensi 
muuttamisen todennäköisyyttä nuorilla mutta lisäsi sitä vanhoilla – nuorten ihmisten 
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muuttoliike kun oli työperustaista, kun taas vanhemmat ihmiset muuttivat paremman 
terveydenhuollon tai sukulaisten perässä. Lisäksi muuttamisen todennäköisyyteen 
vaikuttivat lähinnä krooniset eivätkä niinkään akuutit sairaudet. 
 
Healthy migrant -ilmiötä tutkittaessa tulisikin Oliver Razumin (2006, 920) mukaan aina 
tarkastella myös lähtömaan tilannetta ja käytettävien aineistojen tulisi olla ennemmin 
yksilö- kuin aggregaattitasolla. Tuloksia vääristää maahanmuuttajien tutkiminen muuton 
jälkeen eikä ennen sitä, sillä esimerkiksi erot eri maiden terveydenhuoltojärjestelmissä 
tekevät vertailuista vaikeita.  
 
On myös kyseenalaista, millä tavalla muuttohetken terveys vaikuttaa 
kuolintapahtumaan, kun näiden kahden tapahtuman välillä saattaa kulua kymmeniä 
vuosia. Maasta toiseen muutetaan usein nuorena, jolloin merkittävät kuolemia 
aiheuttavat sairaudet (esim. syövät, sydän- ja verisuonitaudit) eivät yleensä vielä oireile 
– ei ole välttämättä uskottavaa, että näihin sairauksiin sairastumisen riskin perusteella 
tapahtuisi valikoitumista nuorten maastamuuttajien keskuudessa. Maahanmuutosta 
kulunut aika tulisikin ottaa huomioon kuolleisuusanalyyseissä. Lisäksi epäsuora 
valikoituminen on jätetty usein healthy migrant -hypoteesia käsittelevissä tutkimuksissa 
huomiotta; esimerkiksi koulutustaso vaikuttaa sekä muuttoalttiuteen että terveyteen. 
(Khlat & Darmon 2003, 1116–1117.)  
 
Epidemiologista paradoksia on selitetty healthy migrant -hypoteesin lisäksi myös niin 
sanotulla lohihypoteesilla (salmon bias hypothesis), jonka mukaan maahanmuuttajat 
palaavat kotimaahansa eläkkeelle jäätyään tai sairastuessaan vakavasti mutta jäävät silti 
kummittelemaan kohdemaan rekistereihin kuolemalle alttiina väestönä. Tämä saattaa 
korostaa healthy migrant -ilmiötä tilastoissa siten, että maahanmuuttajat näyttävät 
todellista pitkäikäisemmiltä ja terveemmiltä. (Khlat & Darmon 2003, 1115; Razum 
2006, 919.)  
 
On muistettava, että healthy migrant -tyyppinen ilmiö on havaittu myös muissa kuin 
maahanmuuttajien kuolleisuustutkimuksissa, ja esimerkiksi kyselytutkimuksissa salmon 
bias -vaikutus ei ole tutkimusasetelman takia samalla tapaa mahdollinen (Singh & Hiatt 
2006, 917). Yhdysvalloissa asuvia latinalaisesta Amerikasta saapuneita 
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maahanmuuttajia koskevissa empiirisissä tutkimuksissa ei ole löydetty vahvistusta 
lohihypoteesille. Esimerkiksi kuubalaisten ja puertoricolaisten keskuudessa esiintyy 
alikuolleisuutta, vaikka Yhdysvaltoihin kerran saapuneet kuubalaiset maahanmuuttajat 
palaavat Kuubaan hyvin harvoin ja vaikka Puerto Ricossa tapahtuneet kuolemat 
kirjataan yhdysvaltalaisiin rekistereihin. Lisäksi epidemiologinen paradoksi pätee myös 
Yhdysvalloissa syntyneisiin toisen polven maahanmuuttajiin, joiden takaisinmuutto ei 
ole kovin todennäköistä. (Abraído-Lanza 1999, 1546.) 
 
Razum ja Twardella (2002) ovat kyseenalaistaneet sekä healthy migrant- että salmon 
bias -hypoteesit maahanmuuttajien suhteellisen hyvän terveydentilan selittäjinä. Heidän 
mukaansa kohdemaata köyhemmistä maista saapuneiden maahanmuuttajien odotettua 
parempi terveys johtuu siitä, että muuttajat ovat siirtyneet sellaisten maiden välillä, 
joiden terveystransitiot ovat eri vaiheissa. Muuttaessaan terveystransition varhaisessa 
vaiheessa olevasta maasta transition läpikäyneeseen maahan maahanmuuttajat kokevat 
välitöntä terveyshyötyä parantuneen terveydenhuollon ja elintason takia, mutta alkavat 
kärsiä niin sanotuista elintasosairauksista (sydän- ja verisuonitaudit sekä eräät syövät) 
vasta pitkän ajan kuluttua. Tämä selittäisi myös sitä, miksi maahanmuuttajien 
alikuolleisuus vähenee maahanmuutosta kuluneen ajan myötä. 
 
Niin sanottu salmon bias -vaikutus saattaa saada healthy migrant -ilmiön näyttämään 
todellista suuremmalta, mutta kumpaakaan teoriaa ei ole aukottomasti onnistuttu 
osoittamaan epidemiologisen paradoksin selittäjäksi. Molemmat hypoteesit on hyvä 
pitää mielessä ja lohivaikutuksen mahdollisuus on otettava tutkimuksen toteutuksessa 
huomioon esimerkiksi käyttämällä ainoastaan yksilöaineistoja aggregaattitason 
aineistojen sijaan (Razum 2006, 919–920).  
 
2.3 Maahanmuuttajan terveysriskit 
 
Maahanmuuttajia koskevat osittain erilaiset terveysriskit kuin kohdemaan valtaväestöä. 
Maahanmuuttoon liittyy erilaisia stressitekijöitä, jotka saattavat vaikuttaa 
terveydentilaan, ja lisäksi maahanmuuttajien sosioekonominen asema voi keskimäärin 
poiketa kohdemaan valtaväestöstä. Sairaudet ovat myös sidoksissa kulttuuriin ja 
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elämäntapaan, joten eri kulttuureista tulleiden terveyskäyttäytyminen ja täten myös 
sairaudet ovat erilaisia.  (Liebkind ym. 2004, 67.)  
 
Yleinen maahanmuuttajien kuolleisuuden ja terveyden tutkimuksen ongelma on se, että 
maahanmuuttajien koko elinkaarta ei oteta huomioon. Esimerkiksi lapsuuden 
elinolosuhteet ja nuoruudessa omaksuttu terveyskäyttäytyminen vaikuttavat terveyteen 
koko elämän ajan, mutta useimmat maahanmuuttajien terveyttä käsittelevät tutkimukset 
sivuuttavat muuttoa edeltävän elämän. Metodologisesti maahanmuuttajan koko 
elinkaaren tutkiminen on toistaiseksi hyvin vaikeaa, mutta tämä näkökulma kannattaa 
kuitenkin pitää mielessä tutkimusta tehdessä. (Spallek ym. 2011.) Tässä luvussa 
erityisesti maahanmuuttajia koskevat terveysriskit onkin jaettu kahteen eri ryhmään: 
ensiksi riskeihin, jotka kumpuavat maahanmuuttoa edeltäneistä olosuhteista, ja toiseksi 
riskeihin muuton kohdemaassa.  
 
2.3.1 Muuttoa edeltävät terveysriskit 
 
Maahanmuuttajien lähtö- ja tulomaan välillä on usein suuria eroja mitä tulee väestön 
terveyteen (Gushulak & MacPherson 2006). Tämä pätee myös Suomessa asuviin 
venäläisiin maahanmuuttajiin. Näin ollen pitkäänkin Suomessa asuneen mutta Venäjällä 
syntyneen maahanmuuttajan terveyteen saattavat vaikuttaa monet tekijät, jotka edeltävät 
muuttoa Suomeen. Esimerkiksi lapsuudenaikaisella ravitsemuksella, sairastetuilla 
infektiotaudeilla ja ennen muuttoa saadun terveydenhuollon tasolla voi olla pitkäaikaisia 
vaikutuksia terveydentilaan. Tämänkaltaisten fyysisten tekijöiden lisäksi myös erilaisilla 
kulttuurisilla tekijöillä voi olla pitkäaikaisia seurauksia: lähtömaalle tyypilliset 
elämäntavat, ruoka- ja päihdekulttuuri sekä esimerkiksi sukupuolijärjestelmä voivat 
vaikuttaa henkilön terveyskäyttäytymiseen pitkään, jopa loppuelämän ajan.  
 
Esimerkiksi Ruotsissa on havaittu, että lähtömaan alkoholin väärinkäytön mallit 
vaikuttavat ensimmäisen polven maahanmuuttajiin enemmän kuin kohdemaan 
alkoholikulttuuri kun taas toisen polven maahanmuuttajien alkoholinkäytössä yhdistyvät 
lähtö- ja kohdemaan alkoholikulttuurit (Hjern & Allebeck 2004, 233). Toisaalta 
Yhdysvalloissa maahanmuuttajien terveys lähenee valtaväestöä maahanmuutosta 
kuluvan ajan myötä, ja syyksi on epäilty kohdemaalle tyypillisten epäterveellisten 
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elämäntapojen omaksumista (esim. Abraído-Lanza ym. 1999, Argeseanu Cunningham 
ym. 2008). 
 
Maahanmuutto tapahtuu usein matalamman elintason maista korkeamman elintason 
maihin. Tällöin vanhasta kotimaasta uuteen mukaan saadut lähtökohdat vaikuttavat 
terveyteen toisaalta negatiivisesti, mutta toisaalta tällaisten maahanmuuttajien niin 
kutsuttujen elintasosairauksien riski on kohdemaan väestöä pienempi. (Razum & 
Twardella 2002.) Maahanmuuttajat ovat kuitenkin hyvin heterogeeninen ryhmä, ja 
erilaisten maahanmuuttajaryhmien välillä on suuria eroja terveydentilassa. Yksi tekijä, 
jolla on merkittävä yhteys maahanmuuttajan terveydentilaan, on muuttosyy. 
Työvoimapoliittisista syistä muuttaneiden keskuudessa on tapahtunut valikoitumista, 
jossa painottuu hyvä terveys resurssina työmarkkinoilla, kun taas pakolaisten ja 
turvapaikanhakijoiden terveydentila on yleensä huonompi. (Liebkind ym. 2004, 67–71.) 
 
2.3.2 Terveysriskit kohdemaassa 
 
Terveydentila on yhteydessä sekä maahanmuuttajan akkulturaatioon eli lähtömaasta 
poikkeaviin yhteiskunnallisiin ja sosiaalisiin oloihin että muuton myötä tapahtuneeseen 
elämänmuutokseen sopeutumiseen (Balls Organista 2002, 139–140; Myers & 
Rodriguez 2002).  
 
Rasismilla ja syrjinnällä on oma vaikutuksensa maahanmuuttajien terveydentilaan: 
toisaalta mahdollinen fyysinen hyökkäys on uhka terveydelle, toisaalta rasismi ja 
syrjintä saattavat aiheuttaa pysyvää stressiä (Iglesias ym. 2003, 121; Jasinskaja-Lahti & 
Liebkind 2007; Liebkind ym. 2004, 108–109). Lisäksi syrjintä vaikuttaa 
maahanmuuttajan mahdollisuuksiin sopeutua esimerkiksi työmarkkinoille ja voi siten 
vaikuttaa välillisesti terveydentilaan.  
 
Kun tarkastellaan kielellisen akkulturaation yhteyttä fyysiseen terveydentilaan 
Suomessa asuvilla maahanmuuttajilla, voidaan todeta, että akkulturaation suora yhteys 
on sangen heikko. Se kuitenkin vaikuttaa terveyteen välittävien tekijöiden, kuten 
akkulturaation kautta parantuvan sosioekonomisen aseman, kautta. (Jasinskaja-Lahti & 
Liebkind 2007, 90.) 
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Myös sosiaalinen tuki ja sosiaaliset verkostot vaikuttavat hyvinvointiin, suorasti ja 
epäsuorasti. Sosiaalisen tuen tarve ja luonne vaihtelevat yhteiskunnasta toiseen. 
Epävirallinen talous ja sosiaaliset verkostot ovat olleet keskeinen selviytymiskeino 
entisen Neuvostoliiton alueella, joten voi olettaa, että sosiaalisten verkostojen tärkeys 
korostuu tältä alueelta tulevien maahanmuuttajien keskuudessa. (Liebkind ym. 2004, 
94–95; ks. myös Ledeneva 1998, Lonkila 1999.) 
 
Tilastokeskuksen (2011b) mukaan vuoden 2009 lopussa työttömyysaste oli ulkomailla 
syntyneiden keskuudessa 21,5 prosenttia ja Venäjällä sekä entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden keskuudessa 26,4 prosenttia, kun koko väestön työttömyysaste oli 11,6 
prosenttia. Maahanmuuttajat ovat siis kantaväestöä epäedullisemmassa asemassa 
työmarkkinoilla ja venäläistaustaiset maahanmuuttajat vielä muita maahanmuuttajia 
heikommassa asemassa. Työttömyys kytkeytyy heikkoon terveyteen – tutkimustulokset 
viittaavat siihen, että työttömyys heikentää terveyttä ja että työttömyyden ja heikon 
terveyden taustalla on myös yhteisiä syitä. Heikkoa terveyttä voi pitää paitsi merkkinä 
syrjäytymisestä myös syrjäytymisriskinä sinänsä, sillä se rajoittaa osallistumista 
työntekoon ja muuhun yhteiskuntaelämään ja voi täten johtaa sosiaalisen aseman 
laskuun. (Liebkind ym. 2004, 67; Kortteinen & Tuomikoski 1997, 23–52; Martikainen 
ym. 2007.) 
 
Maahanmuutto asettaa erityisiä haasteita terveydenhuoltojärjestelmälle. Malin ja Gissler 
(2009) huomauttavat, että terveydenhuoltojärjestelmän on otettava huomioon, että 
maahanmuuttajien terveyskäsitykset, taloudelliset resurssit, kielitaito ja täten myös 
kommunikaatiotavat saattavat poiketa huomattavasti kantaväestöstä. Terveydenhuolto-
henkilökunta saattaa käyttäytyä syrjivästi vähemmistöjä kohtaan. Onkin havaittu, että 
aikuiset etnisiin vähemmistöihin kuuluvat henkilöt käyttävät terveydenhuoltopalveluja 
muuta väestöä vähemmän. (Maahanmuuttajien hoidettavissa olevista syistä johtuvasta 
ylikuolleisuudesta ks. esim. Stirbu ym. 2006a.) 
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3 (Venäläiset) maahanmuuttajat, kuolleisuus ja terveys aiempien 
tutkimusten valossa 
3.1 Maahanmuuttajien ja etnisten vähemmistöjen kuolleisuus ja 
terveys kansainvälisessä tutkimuksessa 
 
Rekisteripohjaisessa ruotsalaistutkimuksessa (Albin ym. 2005, 513–516) selvitettiin 
kuolleisuuseroja maahanmuuttajien ja kantaväestön välillä vuosina 1970–1999. Tutkijat 
havaitsivat, että maahanmuuttajien kuolleisuus oli seuranta-aikana noin 10 prosenttia 
valtaväestöä korkeampaa, ja että maasta toiseen muuttaminen saattaa olla riski 
terveydelle. Tutkimuksen vertailukelpoisuutta muihin konteksteihin kuitenkin rajoittaa 
se, että siinä olivat mukana vuonna 1970 Ruotsissa asuneet maahanmuuttajat, eli 
tutkittavaan joukkoon sisältyi lähinnä muista pohjoismaista tulevia työläisiä.  
 
Myös Alankomaissa on havaittu, että useimpien maahanmuuttajaryhmien ja etnisten 
vähemmistöjen keskuudessa kuolleisuus on korkeampaa kuin kantaväestössä. Erot ovat 
suuria erityisesti miehillä, joilla maahanmuuttajien kuolleisuus on noin 20 prosenttia 
valtaväestöä korkeampaa. Muun muassa ulkoisista syistä ja useimmista hoidettavissa 
olevista syistä (mm. infektiotaudit) johtuva kuolleisuus on korkeaa vähemmistöjen 
keskuudessa. Toisaalta maahanmuuttajien syöpäkuolleisuus on valtaväestöä 
matalampaa. Erot kuolleisuudessa selittyvät osittain sosioekonomisilla tekijöillä ja 
siviilisäädyllä. Huolimatta valtaväestöön verrattuna korkeasta kuolleisuudesta 
maahanmuuttajat ovat kuitenkin hyötyneet terveydellisesti muutostaan Alankomaihin. 
Maahanmuuttajien keskuudessa on paljon Alankomaiden ulkopuolella tapahtuneita 
kuolemia, mikä herättää kysymyksiä niin sanotun lohivaikutuksen kaltaisesta 
kuolleisuustilastojen vääristymisestä. (Bos ym. 2004, 1115–1117; Stirbu ym. 2006b, 
250–252.)  
 
Toisin kuin eurooppalaisissa tutkimuksissa, Yhdysvalloissa on havaittu, että 
maahanmuuttajien eliniänodote on pari kolme vuotta muuta väestöä korkeampi ja 
kuolleisuus etnisestä taustasta riippuen noin 20–50 prosenttia vähäisempää kuin 
valtaväestöllä. Sekä sydän- ja verisuonitauti-, syöpä-, keuhkoahtauma- ja 
maksakirroosi- että ulkoisista syistä johtuva kuolleisuus oli vähäisempää 
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maahanmuuttajilla kuin kantaväestöllä.  Erityisen selkeitä erot maahanmuuttajien ja 
kantaväestön väliset kuolleisuuserot ovat työikäisten keskuudessa. (Singh & Hiatt 2006, 
905–917; Singh & Siahpush 2002, 101–103.)  
 
Myös maahanmuuttajien elintavat ovat Yhdysvaltojen kantaväestöä paremmat. 
Tupakointi ja ylipaino ovat keskimääräistä harvinaisempia maahanmuuttajien 
keskuudessa, samoin korkea verenpaine ja kroonisista sairauksista johtuvat toiminnan 
rajoitteet. Terveyspalveluiden käyttö on maahanmuuttajien keskuudessa vähäistä 
verrattuna kantaväestöön. (Singh & Hiatt 2006, 905–912; Singh & Siahpush 2002, 94.)  
 
Useat muutkin amerikkalaistutkimukset ovat saaneet samankaltaisia tuloksia kuin Singh 
kollegoineen. Eräässä tuoreehkossa 71 tutkimusta kattavassa review-paperissa 
havaittiin, että maahanmuuttajat ovat terveempiä maan valtaväestöön verrattuna: Heidän 
kuolleisuutensa on vähäisempää, he kärsivät harvemmin sydänsairauksista, ylipainosta 
ja mielenterveysongelmista sekä kuolevat harvemmin rinta-, eturauhas- ja paksusuolen 
syöpään. Erot ovat havaittavissa sekä koko väestöön että valkoihoiseen enemmistöön 
verrattaessa, mutta erityisen suuria ne ovat kun maahanmuuttajia verrataan samaan 
etniseen ryhmään kuuluviin amerikkalaisiin (ks. myös Singh & Siahpush 2002, 101–
103). Selityksinä maahanmuuttajien paremmalle terveydelle tarjottiin syntyperäisiin 
yhdysvaltalaisiin verrattuna terveellisiä elämäntapoja, sosiaalisia verkostoja ja 
maahanmuuttajien valikoitumista. Erot tasoittuvat jonkin verran ajan kuluessa, kun 
maahanmuuttajat omaksuvat kohdemaalle tyypilliset epäterveelliset elintavat. 
(Argeseanu Cunningham ym. 2008.)  
 
Syynä erilaisiin havaintoihin Euroopassa ja Yhdysvalloissa saattaa olla 
maahanmuuttajien erilainen valikoituminen – Yhdysvalloissa on tiukka 
maahanmuuttopolitiikka ja maahanmuuttajat valikoidaan muun muassa koulutuksen 
perusteella – sekä Yhdysvaltojen suurempi kulttuurinen pluralismi verrattuna Pohjois-
Euroopan maihin. On kuitenkin huomattava, että Yhdysvalloissakin useimpien 
maahanmuuttajaryhmien sosioekonominen asema on valtaväestöä heikompi, eli 
maahanmuuttajien alikuolleisuus ei liene onnistuneen sopeutumisen ansiota.   (Singh & 
Hiatt 2006, 905, 917). 
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3.2 Venäjältä ja entisestä Neuvostoliitosta saapuneet maahanmuuttajat  
3.2.1 Suomessa 
 
Venäläiset ovat Suomen suurin maahanmuuttajaryhmä; vuoden 2010 lopussa Venäjällä 
ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneitä asui Suomessa 56 708 henkeä, eli hieman yli 
prosentti koko väestöstä. Kun ulkomailla syntyneiden osuus väestöstä oli kaiken 
kaikkiaan 4,6 prosenttia (248 135 henkeä), oli Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden osuus ulkomailla syntyneistä 22,8 prosenttia (28 210 henkeä). 
(Tilastokeskus 2011a.) 
 
Entisen Neuvostoliiton alueelta Suomeen muuttaneista maahanmuuttajista suurimman 
ryhmän muodostavat etniseltä taustaltaan suomalaiset paluumuuttajat. Suomen 
naapurimaissa asuu suomalaistaustaisia vähemmistöjä, ja vuonna 1990 Suomi antoi 
maahanmuuttoluvan silloisen Neuvostoliiton alueella asuville suomalaisille. 
Paluumuuttoon oikeutettuja ovat olleet henkilöt, joiden vanhemmista yksi tai 
isovanhemmista kaksi on etniseltä taustaltaan suomalaisia. Venäjällä ja entisessä 
Neuvostoliitossa syntyneistä maahanmuuttajista huomattava osa on siis etniseltä 
taustaltaan suomalaisia ja osa jopa puhuu äidinkielenään suomea. Entisen 
Neuvostoliiton alueelta saapuneet suomalaiset paluumuuttajat näyttävät olevan 
pienemmässä syrjäytymisriskissä kuin venäläiset maahanmuuttajat. (Liebkind ym. 2004, 
22–23; Mannila & Reuter 2009.)  
 
Kenties kattavin selvitys Suomeen entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneista 
maahanmuuttajista ja heidän terveydentilastaan ja hyvinvoinnistaan on julkaistu 
Karmela Liebkindin ja kumppaneiden (2004) teoksessa ”Venäläinen, virolainen, 
suomalainen. Kolmen maahanmuuttajaryhmän kotoutuminen Suomeen”. Tutkimuksessa 
selvitettiin laajan kyselytutkimuksen keinoin entisen Neuvostoliiton alueelta 
saapuneiden kolmen maahanmuuttajaryhmän (venäläisten, virolaisten sekä suomalaisten 
paluumuuttajien) koettua terveydentilaa sekä henkistä hyvinvointia. Koettu 
terveydentila onkin sekä sairastuvuuden että ennenaikaisen kuolleisuuden luotettava 
mittari (Iglesias ym. 2003, 112). Kuten aiemmin mainittu, maahanmuuttajaryhmät 
eroavat terveydentilaltaan usein muuttosyyn perusteella – venäläisillä 
maahanmuuttajilla on monenlaisia muuttosyitä ja joukkoon mahtuu niin työn perässä 
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muuttaneita kuin pakolaisiakin, mutta suurin osa heistä on tullut Suomeen 
paluumuuttajina (Liebkind ym. 2004, 67–71). 
 
Tutkimusjoukko poimittiin vuonna 2000 väestörekisterissä olleista 18–65-vuotiaista 
Neuvostoliitossa, Virossa tai Venäjällä syntyneistä maahanmuuttajista. Liebkindin ja 
kumppaneiden (emt. 151–161) mukaan venäläisten maahanmuuttajien koettu 
terveydentila oli huonompi naisilla kuin miehillä, ja naisten koettu terveydentila myös 
huononi jyrkästi iän kasvaessa. Naiset kärsivät miehiä enemmän stressioireista, ja 
naisten keskuudessa oli enemmän vaihtelua sosiodemografisten taustatekijöiden 
perusteella. Etnisesti venäläisten ja suomalaisten maahanmuuttajien välillä ei ollut 
terveyseroja. Miessukupuolen lisäksi ylempi korkeakoulututkinto, hyvä suomen kielen 
taito, alle 25 vuoden ikä, syrjintäkokemusten puuttuminen sekä asuminen muissa isoissa 
taajamissa kuin pääkaupunkiseudulla olivat yhteydessä venäläistaustaisten 
maahanmuuttajien hyvään koettuun terveydentilaan. (Emt. 151–161, 251–269.)  
 
Maahanmuuttajien tietoja verrattiin samoihin aikoihin kerätyn Terveys 2000 -hankkeen 
tietoihin (Aromaa & Koskinen 2002), ja tutkijat totesivat että venäläistaustaiset 
maahanmuuttajamiehet kärsivät harvemmin heikosta koetusta terveydestä kuin koko 
Suomen miespuolinen väestö keskimäärin. Tulos on yllättävä, kun ottaa huomioon 
miesten heikon terveydentilan lähtömaassa. Kyse saattaa olla terveyden perusteella 
tapahtuvasta maahanmuuttajamiesten valikoitumisesta healthy migrant -hypoteesin 
mukaisesti. Toisaalta koska kyseessä on koetun terveydentilan mittaaminen, on 
olemassa riski, että venäläisten miesten positiiviset vastaukset johtuvat osittain 
erilaisista terveyskäsityksistä ja erilaisesta tavasta raportoida terveydestä. Muissa 
tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia liittyen itseraportoidun terveydentilan 
mittaamisen validiteettiin eri etnisten ryhmien vertailuissa (Agyemang ym. 2006; 
Chandola & Jenkinson 2000). Tutkimuksen tuloksiin on suhtauduttava kriittisesti myös 
suuren, lähes 40 prosentin vastauskadon takia, joka on saattanut vaikuttaa tuloksiin. 
Varsinkin sairaita vastaajia voi olla vaikea tavoittaa, mikä saa vastaajien koetun 
terveydentilan näyttämään tuloksissa todellista paremmalta. 
 
Maili Malin ja Mika Gissler (2009) ovat tutkineet äitiysterveyttä Suomessa asuvien 
etnisten vähemmistöjen keskuudessa. Malinin ja Gisslerin venäläistaustaisia naisia 
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koskevat tulokset ovat seuraavanlaisia: Kaikista vertailluista ryhmistä Venäjältä ja 
entisestä Neuvostoliitosta muuttaneet naiset olivat todennäköisimmin kokeneet 
raskaudenkeskeytyksen. Heidän äitiysterveytensä on hieman kantaväestöä heikompi, 
mutta erot eivät ole suurensuuria.  
 
3.2.2 …ja muualla  
 
Venäjän ja entisen Neuvostoliiton alueelta saapuvia maahanmuuttajia on tutkittu 
erityisesti Saksassa ja Israelissa. Näissä molemmissa maissa on suuret Venäjän ja 
entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneet maahanmuuttajapopulaatiot; Saksassa kyse on 
venäjänsaksalaisista paluumuuttajista, Israelissa taas pitkälti venäjänjuutalaisista. 
 
Saksassa asuu suuri venäläissaksalainen paluumuuttajaryhmä (Aussiedler), joiden 
keskuudessa on tehty jonkin verran epidemiologista tutkimusta. On havaittu, että 
Neuvostoliiton alueelta saapuneiden paluumuuttajien yleinen kuolleisuus on noin 15 
prosenttia ja sydän- ja verisuonitaudeista johtuva kuolleisuus 20 prosenttia koko väestöä 
vähäisempää (Ronellenfitsch ym. 2006). Toisaalta ulkoisista syistä johtuva kuolleisuus 
on paluumuuttajamiehillä 40 prosenttia muuta saksalaisväestöä korkeampaa, mutta 
kuitenkin matalaa verrattuna ulkoisista syistä johtuvaan kuolleisuuteen Venäjällä 
(Kyobutungi ym. 2005, 379–380). 
 
Tutkimukset myös osoittavat, että Saksan paluumuuttajilla syöpäkuolleisuus ja -
sairastuvuus eroavat muusta väestöstä. Paluumuuttajanaisten syöpäkuolleisuus on 
hieman yli 20 prosenttia Saksan muuta väestöä matalampaa mutta miehillä eroa muuhun 
väestöön ei ole havaittu. Syöpäkuolleisuuteen maahanmuuttajien keskuudessa vaikuttaa 
sairauden esiintyvyys lähtömaassa: syöpiin, jotka ovat harvinaisia entisen 
Neuvostoliiton alueella, kuolee tulomaan kantaväestöä vähemmän maahanmuuttajia ja 
päinvastoin. Maahanmuuttajien syöpäkuolleisuus on lähtömaata eli Venäjää matalampaa 
sekä miehillä että naisilla, mihin on saattanut vaikutta tulomaan parempi 
terveydenhuollon taso. Myös syöpäsairastuvuuden on todettu olevan 
paluumuuttajanaisten keskuudessa hieman valtaväestöä matalammalla tasolla ja -
miesten keskuudessa valtaväestön kanssa samalla tasolla. (Kyobutungi ym. 2006, 2579–
2580; Winkler ym. 2009, 1874–1877.)  
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Israelissa asuvia entisen Neuvostoliiton alueelta muuttaneita maahanmuuttajia 
koskevassa tutkimuksessa havaittiin, että maahanmuuttajien kuolleisuusluvut 
muistuttavat enemmän kohde- kuin lähtömaan väestöä: maahanmuuttajien kuolleisuus 
on lähes samalla tasolla muiden israelilaisten kanssa ja noin puolet matalampaa kuin 
Venäjän väestöllä. Ulkoisista syistä johtuva kuolleisuus taas on miehillä noin 40 
prosenttia ja naisilla noin 10 prosenttia korkeampaa kuin muilla israelilaisilla, ja 
syövistä johtuva kuolleisuus on miehillä noin 20 prosenttia ja naisilla 15 prosenttia 
muuta väestöä korkeampaa. (Ott ym. 2009, 22–24.) On myös havaittu, että entisen 
Neuvostoliiton alueelta saapuneet venäjänjuutalaiset maahanmuuttajat (ja heidän 
keskuudessaan erityisesti miehet) käyttävät alkoholia israelilaista valtaväestöä enemmän 
(Schiff ym. 2005). Israeliin entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneet maahanmuuttajat 
ovat enimmäkseen venäjänjuutalaisia, ja heidän lähtömaahan verrattua matalaa 
kuolleisuuttaan selittänee se, että juutalaisten kuolleisuus on Venäjälläkin muuta väestöä 
vähäisempää (Shkolnikov ym. 2004). 
 
Vaikka yhdysvaltalaisessa maahanmuuttotutkimuksessa on havaittu, että 
maahanmuuttajat ovat yleisesti ottaen terveitä (ks. luku 3.1), kärsivät ainakin New 
Yorkin osavaltiossa asuvat yli 40-vuotiaat venäjää äidinkielenään puhuvat 
maahanmuuttajat diabeteksesta, ylipainosta ja korkeasta verenpaineesta useammin kuin 
alueen valkoihoinen valtaväestö (Hosler ym. 2004, 375). Alustavissa tutkimuksissa 
Yhdysvalloissa on havaittu, että ennen Neuvostoliiton hajoamista maahan muuttaneet 
neuvostoliittolaiset maahanmuuttajat ovat terveempiä kuin Neuvostoliiton hajoamisen 
jälkeen saapuneet (Mehta ym. 2010). Syynä lienee Neuvostoliiton tiukka ja erittäin 
valikoiva maastamuuttopolitiikka, joka valtion hajoamisen jälkeen löystyi 
huomattavasti.  
 
3.2.3 Venäläistaustaisten maahanmuuttajien kuolleisuus lähtömaassa: 
työikäisten miesten ylikuolleisuus ongelmana 
 
Venäjä ei ole käynyt läpi samanlaista epidemiologista transitiota kuin useimmat 
Euroopan maat. Kun muualla Euroopassa eliniänodote on noussut, Venäjällä 
eliniänodotteen trendi on ollut 1960-luvulta asti miehillä laskeva ja naisilla paikallaan 
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jumittava (DaVanzo & Grammich 2001, 38; Shkolnikov & Cornia 2000, 254; UNDP 
Russia 2009, 51). 2000-luvun aikana elinajanodote Venäjällä on noussut, ja vuonna 
2009 se oli 68,7 vuotta – 74,7 vuotta naisilla ja 62,8 vuotta miehillä. Vertailun vuoksi 
vuoden 2009 vastaavat luvut olivat Suomessa 80,1 (kaikki) 83,5 (naiset) ja 76,6 
(miehet).  (Eurostat 2011.)   
 
Kuolleisuus kasvoi huomattavasti Venäjällä Neuvostoliiton hajoamisen jälkeen – kun 
vuonna 1987 maassa tapahtui 1,5 miljoonaa kuolemaa, vuonna 1994 niitä oli 2,3 
miljoonaa. Vuoden 1994 korkeassa kuolleisuudessa oli kyse ”piikistä”, jonka jälkeen 
kuolleisuus on ollut yhä korkeaa mutta ei ole noussut aivan samoihin lukemiin. 
(DaVanzo & Grammich 2001, 37–43; UNDP Russia 2009, 58.)  
 
2000-luvun aikana kuolleisuus on laskenut Venäjällä jonkin verran, tai ainakin 
kuolleisuuden kasvu on tasaantunut. Venäläisten miesten elinajanodote oli vielä vuonna 
2005 alle 60 vuotta (Vishnevskij 2009, 187), mutta on noussut siitä useilla vuosilla. 
Noususta huolimatta Venäjän miesten eliniänodote on edelleen Euroopan matalin ja 
naisten eliniänodote Euroopan toiseksi matalin Moldovan jälkeen. Erotus naisten ja 
miesten eliniänodotteen välillä on Venäjällä (Valko-Venäjän ja Ukrainan ohella) 
maailman suurin. (Eurostat 2011; WHO 2011.)  
 
Venäjän korkeassa kuolleisuudessa on kyse työikäisten ja eritoten miesten 
ylikuolleisuudesta. Samalla kun kokonaiskuolleisuus on kymmenien vuosien aikana 
kasvanut, lapsikuolleisuus on vähentynyt ja vanhusten kuolleisuus pysynyt lähes 
ennallaan – sen sijaan työikäisten kuolleisuus on kasvanut. (DaVanzo & Grammich 
2001, 37–43; UNDP Russia 2009, 58.) Onkin merkittävää, että Vishnevskijn (emt., 196–
198) mukaan eliniänodotteen nousu vuoden 2005 jälkeen johtuu pitkälti kuolleisuuden 
vähenemisestä työikäisten keskuudessa sekä sydän- ja verisuonitautikuolleisuuden ja 
ulkoisista syistä johtuvan kuolleisuuden vähenemisestä. 
 
Yhdeksi tärkeäksi syyksi Venäjän korkeisiin kuolleisuuslukuihin on esitetty runsasta 
alkoholinkäyttöä. Vuosina 1990–2001 jopa 59 prosenttia 15–54-vuotiaiden miesten ja 
33 prosenttia samanikäisten naisten kuolemista liittyi alkoholiin – näissä kuolemissa 
kuolemansyynä olivat useimmiten alkoholimyrkytys, ulkoiset syyt tai alkoholiperäiset 
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sairaudet. Muutokset alkoholiin liittyvässä kuolleisuudessa olivat myös tärkein selittäjä 
muutoksille kokonaiskuolleisuudessa. (Zaridze ym. 2009, 2209–2211.) Alkoholin 
korostuminen kuolemansyynä työikäisten keskuudessa ei tosin ole tavatonta 
muuallakaan, sillä työikäisten kuolleisuus muista kuolemansyistä on vähäistä. 
 
Oletusta alkoholikuolleisuuden suuresta vaikutuksesta yleisiin kuolleisuuslukuihin 
tukevat myös havainnot 1980-luvun Neuvostoliitosta, jolloin miesten eliniänodote nousi 
yli kolmella vuodella ja naistenkin yli vuodella, kun Gorbatshovin alkoholivastainen 
politiikka oli voimassa vuosina 1984–1987. Kuolleisuuden voimakas kasvu 1980-luvun 
lopussa ja 1990-luvun alussa saattoikin osittain johtua tämän politiikan loppumisesta – 
Venäjän islamilaisilla alueilla, joissa alkoholinkulutus on vähäistä, vaihtelut 
kuolleisuudessa ovat olleen pienempiä. Viimeisen 30 vuoden aikana 
alkoholimyrkytykset ovat lisääntyneet samalla kun ero niiden esiintyvyydessä naisten ja 
miesten välillä on kaventunut. (DaVanzo & Grammich 2001, 43; Shkolnikov & Cornia 
2000, 255; Stickley ym. 2007, 445–446.) Venäjän federaation hallinto onkin havahtunut 
alkoholin aiheuttamiin ongelmiin ja alkanut kiristää maan alkoholilainsäädäntöä. On 
mahdollista, että kuolleisuus on jo ehtinyt 2000-luvun aikana laskea osittain 
tiukennettujen alkoholilakien takia (UNDP Russia 2009, 67.) 
  
Alkoholista johtuvien kuolemien lisäksi myös sydän- ja verisuonitaudit yleistyivät 
1990-luvulla (DaVanzo & Grammich 2001, 46). Selitykseksi tälle on tarjottu maan 
epävarmaa sosioekonomista tilannetta, kasvavaa epätasa-arvoa, köyhyyttä ja 
heikentynyttä valtiota, jotka kaikki aiheuttavat stressiä ja saattavat hyvin 
todennäköisesti lisätä sydän- ja verisuonitauteja sekä haitallista terveyskäyttäytymistä 
(emt.; Shkolnikov & Cornia 2000, 272–277). Hengitystiesairauksista, infektiotaudeista 
ja muista sairauksista, esimerkiksi syövästä, johtuva kuolleisuus on myös epätavallisen 
korkealla tasolla verrattuna länsimaihin (DaVanzo & Grammich 2001, 46–48). Sama 
pätee myös ulkoisista syistä (ks. myös UNDP Russia 2009, 66) johtuvaan 
kuolleisuuteen(emt.; UNDP Russia 2009, 66).  Tupakointi on hyvin yleistä 
venäläismiesten keskuudessa ja saattaa aiheuttaa merkittävän osan työikäisten miesten 
kuolemista (Peto ym. 2006). 
 
17 
 
Andreev ja kumppanit (2003, 440–442) ovat havainneet, että osa Venäjän ja 
länsimaiden välisestä erosta kokonaiskuolleisuudessa johtuu hoidettavissa olevista 
sairauksista seuranneista kuolemista; tämä kertoo puutteista venäläisessä 
terveydenhuoltojärjestelmässä. DaVanzon ja Grammichin (2001, 49–56) mukaan 
venäläinen terveydenhuoltojärjestelmä ei ole kyennyt vastaamaan yhteiskunnan mukana 
muuttuneisiin terveysongelmiin kuten esimerkiksi niin sanottuihin elintasosairauksiin. 
Venäjällä lähestymistapa terveydenhoitoon on edelleen medikalistinen eikä julkiseen 
terveyteen pyritä vaikuttamaan elintapoja parantamalla (UNDP Russia 2009). Lisäksi 
venäläisen yhteiskunnan taloudelliset, sosiaaliset ja poliittiset muutokset ovat johtaneet 
terveydenhuollon infrastruktuurin heikkenemiseen. Jälkimmäinen näkyy infektiotautien, 
kuten tuberkuloosin ja HIV:n, kasvaneena esiintyvyytenä (DaVanzo & Grammich, 
emt.). 
 
Kuolleisuudessa ja väestön terveydessä on myös Venäjän sisällä suuria alueellisia eroja. 
Pohjois- ja Luoteis-Venäjällä työikäisten kuolleisuus on korkeaa ja sekä sydän- ja 
verisuonitautien kaltaiset elintasosairaudet että hoidettavissa olevista sairauksista 
johtuvat kuolemat yleisempiä kuin muualla Venäjällä (Andreev ym. 2003, 443–444; 
DaVanzo & Grammich 2001, 39). Myös eliniänodote vaihtelee Venäjällä alueittain – 
Luoteis-Venäjällä eliniänodote on hieman matalampi kuin koko Venäjällä, vuonna 2007 
miehillä 60,7 vuotta (koko maa: 61,4) ja naisilla 73,5 vuotta (koko maa: 73,9) 
(Vishnevskij 2009, 189).  
 
3.3 Yhteenveto aiemmista tutkimuksista 
  
Useat käsittelemäni tutkimukset ovat rekisteripohjaisia, ja hyvät rekisteriaineistot 
tarjoavatkin paljon mahdollisuuksia maahanmuuttajien terveyden tutkimukselle. 
Ongelmia näissä rekisteritutkimuksissa ovat saatavan tiedon rajoittuneisuus ja 
käsitteiden karkeus: esimerkiksi maahanmuuttoperuste on harvoin tiedossa, ja monissa 
maissa etnisen taustan (engl. race, ethnicity) tilastoimista pidetään poliittisesti 
arveluttavana eikä siitä ole saatavissa tietoa. Kuitenkin Razumin (2006, 920) mukaan 
maahanmuuttajien etnisen ja maantieteellisen taustan tarkka erittely olisi olennaista 
onnistuneen epidemiologisen maahanmuuttotutkimuksen kannalta. Rekisteriaineistot 
eivät myöskään anna tietoa terveyskäyttäytymisestä ja muista henkilökohtaisista 
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terveysriskeistä, mikä osaltaan rajoittaa tutkimuksen tekoa. Jopa hyvin kattaviin 
rekistereihin pohjautuvissa tutkimuksissa ongelmana on usein maahanmuuttajien 
kuolemien vähäinen määrä, joka vie analyyseiltä voimaa ja vaikeuttaa yleistysten 
tekemistä (esim. Singh & Siahpush 2002). Lisäksi rekisterien luotettavuus herättää 
kysymyksiä: ei ole varmuutta siitä, johtuuko useissa maissa havaittu maahanmuuttajien 
alikuolleisuus mahdollisesti tilastointivirheestä (ns. salmon bias -vaikutus). 
 
Aiempien tutkimusten perusteella maahanmuuttajien terveys saattaa olla yllättävän hyvä 
ja kuolleisuus jopa valtaväestöä matalampaa huolimatta heikosta sosioekonomisesta 
asemasta – tämä epidemiologiseksi paradoksiksi nimetty ilmiö on havaittu useissa 
maissa. Tutkijat eivät ole kuitenkaan päässeet yksimielisyyteen siitä, johtuuko 
maahanmuuttajien hyvä terveydentila esimerkiksi valikoitumisesta (healthy migrant -
hypoteesi) vaiko yksinkertaisesti tilastointivirheestä (salmon bias -hypoteesi). Ilmiön 
tutkimista vaikeuttaa se, että maahanmuuttajien koko elinkaaresta on vaikea saada 
tietoa. 
 
Maahanmuuttajien terveysriskit poikkeavat muusta väestöstä. Maahanmuuttoon liittyy 
stressiä, maahanmuuttajien sosioekonominen ja työmarkkina-asema voi olla huono ja 
terveyskäyttäytyminen sekä sairaudet ovat osittain sidoksissa kulttuuriin. 
Lapsuudenaikaiset elinolosuhteet vaikuttavat terveyteen ja kuolleisuuteen pitkälle 
aikuisikään asti. Yksi maahanmuuttajien terveysriskeihin vaikuttava tekijä on 
muuttosyy: työn perässä muuttaneet ovat pakolaisia terveempiä. Ensimmäisen polven 
maahanmuuttajien terveyskäyttäytymiseen vaikuttaa lähtömaan kulttuuri, kun taas 
toisen polven maahanmuuttajat ovat omaksuneet enemmän kohdemaalle tyypillistä 
terveyskäyttäytymistä. Lisäksi ensimmäisen sukupolven maahanmuuttajan sairastuvuus 
ja kuolleisuus alkaa muistuttaa yhä enemmän kohdemaan väestöä maahanmuutosta 
kuluneen ajan myötä. 
 
Maahanmuuttajien terveyttä ja kuolleisuutta käsittelevien tutkimusten tulokset 
vaihtelevat paljolti maan ja tutkittavan maahanmuuttajaryhmän perusteella: Pohjois-
Euroopan maissa maahanmuuttajien kuolleisuuden on havaittu olevan valtaväestöä 
korkeampaa, mutta Yhdysvalloissa havainnot ovat päinvastaisia. Saksassa 
venäläissaksalaisten paluumuuttajien kuolleisuus on koko väestöä vähäisempää. 
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Israelissa entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneiden maahanmuuttajien kuolleisuus on 
lähellä koko Israelin väestöä ja paljon matalampaa kuin Venäjän väestöllä. 
Yhdysvalloissa venäläistaustaiset maahanmuuttajat taas kärsivät usein 
elintasosairauksista.  
 
Suomessa on havaittu, että venäläistaustaisten maahanmuuttajanaisten itseraportoitu 
terveys on miehiä huonompi. Maahanmuuttajamiesten koettu terveydentila on taas jopa 
suomalaismiehiä parempi. Kyselytutkimuksissa ongelmaksi nousee vastauskadon lisäksi 
koettua terveydentilaa käsittelevien kysymysten erilainen merkitys eri kulttuureissa. 
Tämän takia tutkijoiden keskuudessa ei ole konsensusta siitä, onko koettu terveydentila 
validi mittari eri kulttuureista tulevien ihmisten vertailussa. Tällaisiin kysymyksiin 
perustuviin tutkimuksiin täytyykin suhtautua kriittisesti.  
 
Yllä mainitun kyselytutkimuksen tulos on siinä mielessä yllättävä, että kuolleisuus on 
Venäjällä korkeaa verrattuna länsimaihin. Varsinkin työikäiset miehet kärsivät 
poikkeuksellisen korkeasta kuolleisuudesta, johon vaikuttaa erityisesti 
alkoholikuolemien määrä. Kuolleisuus kasvoi Neuvostoliiton hajoamisen jälkeen, mutta 
on taas kääntynyt laskuun 2000-luvulla. Erityisen korkeaa kuolleisuus on Luoteis-
Venäjällä eli Suomen lähialueilla. 
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4 Tutkimuksen viitekehys ja tutkimuskysymykset 
4.1 Tutkimuksen viitekehys 
 
Koska laajamittainen maahanmuutto on Suomessa suhteellisen uusi ilmiö, väestö- tai 
terveystieteellistä maahanmuuttotutkimusta ei ole vielä juurikaan tehty. Suomen 
suurimman maahanmuuttajaryhmän, venäläisten, terveyttä on tutkittu 
kyselytutkimuksin, ja tutkimukset ovat keskittyneet henkiseen hyvinvointiin ja koettuun 
fyysiseen terveydentilaan (Liebkind ym. 2004, Jasinskaja-Lahti & Liebkind 2007, 
Koskinen & Martelin 2007). 
 
Kansainvälisissä tutkimuksissa on havaittu, että maahanmuuttajien terveyteen liittyy 
omia säännönmukaisuuksiaan, jotka poikkeavat niin tulo- kuin lähtömaidenkin 
valtaväestöstä. Monessa maassa on huomattu, että huolimatta maahanmuuttajien usein 
heikosta sosioekonomisesta asemasta heidän terveytensä on silti yllättävän hyvä – tästä 
ilmiöstä käytetään nimitystä epidemiologinen paradoksi. Epidemiologiseen paradoksiin 
kuuluu myös se, että maahanmuuttajien terveysedut ovat matalissa sosioekonomisissa 
ryhmissä korkean sosioekonomisen aseman ryhmiä suurempia. Healthy migrant -
hypoteesi on teoria siitä, että maahanmuuttajat ovat yleensä valikoituneet terveytensä 
perusteella ja siten keskimäärin lähtö- ja usein myös kohdemaansa väestöä terveempiä.  
 
Useissa eurooppalaisissa tutkimuksissa on havaittu, että maahanmuuttajien koettu 
terveydentila on huonompi ja kuolleisuus korkeampaa kuin kantaväestössä (mm. Albin 
ym. 2005; Bos ym. 2004; Stirbu 2006b). Tämän perusteella on kuitenkin vaikea vetää 
johtopäätöksiä siitä, onko maahanmuutto itsessään terveysriski; muuttaminen tapahtuu 
yleensä matalamman elintason maista korkeamman elintason maihin, joten huolimatta 
kohdemaan kantaväestöä heikommasta terveydentilastaan maahanmuuttaja on silti 
saattanut hyötyä muutostaan terveydellisesti. Maahanmuuttaja saattaa olla myös 
matalan elintason lähtömaan väestöön verrattuna hyvinkin terve. Toisaalta 
Yhdysvalloissa maahanmuuttajien terveyttä käsittelevien tutkimusten tulokset ovat 
olleet päinvastaisia: maahanmuuttajat ovat yleisesti ottaen maan syntyperäistä väestöä 
terveempiä (Argeseanu Cunningham ym. 2008; Singh & Hiatt 2006; Singh & Siahpush 
2002). Tutkittaessa maahanmuuton yhteyttä terveydentilaan ja kuolleisuuteen myös 
lähtömaan terveystilanne on joka tapauksessa otettava huomioon.  
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Vaikka maahanmuuton ja etnisten vähemmistöjen tutkijat usein siteeraavat hyvin 
erilaisissa yhteiskunnallisissa konteksteissa tehtyjä tutkimuksia, on tutkimusten 
yleistettävyys toiseen maahan ja erilaisiin maahanmuuttajapopulaatioihin 
kyseenalainen. Esimerkiksi Yhdysvalloissa maahanmuuttajat ovat hyvin terveitä, mutta 
toisaalta maan maahanmuuttopolitiikka on myös tiukkaa, yhteiskunta kohtuullisen 
monikulttuurinen ja maahanmuutto pitkälti työperustaista. Myös saksalaisia ja 
israelilaisia entisen Neuvostoliiton alueelta tulevia maahanmuuttajia käsitteleviä 
tutkimuksia lukiessa täytyy muistaa, että näissä ryhmissä ei pitkälti ole kyse niin 
sanotusti tyypillisistä venäläisistä: Israeliin muuttaneet ovat enimmäkseen 
venäjänjuutalaisia ja Saksaan muuttaneet Neuvostoliiton alueella asuneita etnisiä 
saksalaisia. Vaikka Venäjän ja entisen Neuvostoliiton alueelta saapuvista 
maahanmuuttajista on tehty terveys- ja kuolleisuustutkimusta useissa maissa, on aiheen 
tutkiminen erikseen Suomen olosuhteissa tarpeen. 
 
Tutkittaessa ensimmäisen polven maahanmuuttajia Suomessa on tärkeää ottaa 
huomioon sekä nykyisen asuinmaan että lähtömaan olosuhteet. Sen lisäksi, että 
esimerkiksi kohdemaan terveydenhuoltojärjestelmä, maahanmuuttajien asema ja 
sopeutuminen vaikuttavat terveyteen, niin tekevät myös maahanmuuttoa edeltävän 
elämän aikaiset elinolosuhteet ja omaksutut asenteet. Kuvio 1 havainnollistaa aiemman 
kirjallisuuden perusteella graafisesti ensimmäisen polven maahanmuuttajan 
kuolleisuuteen vaikuttavia tekijöitä sekä lähtö- että kohdemaan olosuhteet huomioon 
ottaen. Koska Suomessa asuvien ensimmäisen polven maahanmuuttajien kuolleisuuteen 
vaikuttaa Suomen olosuhteiden lisäksi myös se, että he ovat kotoisin matalamman 
elintason maasta, Venäjän ja muiden entisen Neuvostoliiton maiden terveystilanne on 
myös otettava huomioon tuloksia tulkittaessa. Suomen lähialueilla kuolleisuus on jopa 
korkeampaa kuin Venäjällä keskimäärin, joten näyttää siltä, että Venäjällä ja entisessä 
Neuvostoliitossa syntyneet maahanmuuttajat ovat terveydellisesti lähtökohtaisesti 
Suomen kantaväestöä heikommassa asemassa. On tosin mahdollista, että tätä 
kompensoi maahanmuuttajien valikoituminen ja Suomen Venäjää parempi 
terveydenhuoltojärjestelmä. 
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Kuvio 1. Havainnollistus ensimmäisen sukupolven maahanmuuttajan kuolleisuuteen 
vaikuttavista tekijöistä  
 
4.2 Tutkimuksen tavoitteet 
 
Tutkittava aihe on erityisen kiinnostava siksi, että kyseessä on Suomen suurin 
maahanmuuttajaryhmä ja samalla ryhmä, jonka kotimaassa terveystilanne on melko 
heikko ja kuolleisuus korkeaa. Juuri tätä ryhmää ei ole aiemmin tutkittu väestötieteen 
keinoin. Rekisteriaineistojen käyttöön ei liity survey-tutkimusta tehdessä esille tulevia 
semanttisia ja vastauskatoon liittyviä ongelmia. Käsillä oleva tutkimus onkin tiettävästi 
ensimmäinen, jossa Suomessa asuvien venäläistaustaisten maahanmuuttajien terveyttä 
ja kuolleisuutta tutkitaan rekisteriaineiston pohjalta.  
 
Tarkasteltaessa maahanmuuttajien terveydentilaa on kyseisen maan valtaväestö 
looginen referenssiryhmä. Tulenkin vertailemaan Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden maahanmuuttajien kuolleisuutta ja Suomessa syntyneeseen väestöön. Otan 
vertailussa huomioon erilaiset sosiodemografiset tekijät kuten sukupuolen, iän, 
taloudellisen aseman, koulutuksen ja perhetilanteen. 
 
Kuolleisuus on sukupuolittunut ilmiö erityisesti entisessä Neuvostoliitossa, jossa naisten 
elinajanodote on yli kymmenen vuotta miesten vastaavaa korkeampi (World Health 
Organization 2010). Miesten korkeaan kuolleisuuteen vaikuttavat erityisesti alkoholiin 
liittyvät kuolemat työikäisten keskuudessa (Zaridze ym. 2009). Siksi myös tässä 
tutkielmassa on olennaista tarkastella sukupuolen yhteyttä kuolleisuuteen.  
 
Sukupuolen lisäksi on tärkeää tarkastella myös, kuinka muut taustamuuttujat 
muokkaavat kuolleisuutta maahanmuuttajilla ja valtaväestöllä. Tätä selvitetään 
Lähtömaan olosuhteet Sosioekonominen asema
 Nuoruuden elinolosuhteet
 Kulttuuri
 Koulutus
Sukupuoli  Terveydentila Kuolleisuus
Kohdemaan olosuhteet
 Hyvinvointivaltio
 Terveydenhuoltojärjestelmä
 Integraatio, akkulturaatio  Terveyskäyttäytyminen
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interaktioiden avulla eli tarkastelemalla taustamuuttujien yhteyttä kuolleisuuteen 
syntymävaltion mukaan. Näin saadaan selville, päteekö epidemiologisen paradoksin 
oletus matalan sosioekonomisen aseman maahanmuuttajien erityisen suurista 
terveyseduista myös Suomessa asuviin venäläisiin. 
 
Myös eri kuolemansyitä vertailemalla saadaan tietoa mahdollisista eroista 
terveyskäyttäytymisessä: Koska esimerkiksi alkoholimyrkytykset ovat merkittävä 
kuolinsyy entisen Neuvostoliiton alueella (Stickley ym. 2007, 445–446), on 
kiinnostavaa selvittää, päteekö tämä myös Suomessa asuvaan venäläisvähemmistöön.  
 
Keskeinen osa analyysejä on kuolleisuuden tarkastelu suhteessa maahanmuutosta 
kuluneeseen aikaan. Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, että maahanmuuttajien 
terveys heikkenee maahanmuutosta kuluneen ajan myötä (Argeseanu Cunningham ym. 
2008), joten tämän yhteyden selvittäminen on mukana myös tässä tutkimuksessa. 
 
Näin tutkielma tuo uutta tietoa useista relevanteista aiheista: Kuolleisuuteen ja 
kuolinsyihin perehtymällä voi päätellä, ovatko maahanmuuttajat tuoneet kohdemaahan 
lähtömaalle tyypilliset elintavat vai omaksuneet kohdemaan elintavat. Epidemiologinen 
paradoksi ja healthy migrant -hypoteesi ovat keskeisiä käsitteitä kansainvälisessä 
maahanmuuttajien terveyttä käsittelevässä tutkimuksessa, ja tämä tutkimus tuleekin 
testaamaan niiden pätevyyttä Suomessa asuvien venäläistaustaisten maahanmuuttajien 
kontekstissa. Tutkimus tarjoaa uutta tietoa maahanmuuttajien sopeutumisesta ja 
elintavoista – onhan kuolleisuus yksi merkittävä sosiaalisen tasa-arvon ja 
terveyskäyttäytymisen mittari.  
 
Tutkielma voi myös tuoda muassaan politiikkaimplikaatioita: Pystyvätkö suomalainen 
terveydenhoitojärjestelmä ja hyvinvointivaltio vastaamaan maahanmuuttajien 
syntyperäisestä väestöstä mahdollisesti poikkeaviin tarpeisiin? 
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4.3 Tutkimuskysymykset 
 
Tutkimus pyrkii vastaamaan seuraaviin kysymyksiin: 
 
1. Eroaako Suomessa asuvien, Venäjällä tai entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden 
työikäisten maahanmuuttajien kuolleisuus Suomessa syntyneestä väestöstä?  
 
2. Onko suomenvenäläisten keskuudessa havaittavissa samanlaista työikäisten miesten 
ylikuolleisuutta kuin Venäjän ja entisen Neuvostoliiton alueella? 
 
3. Onko sukupuolen, perhetilanteen ja sosioekonomisen aseman yhteys kuolleisuuteen 
samanlainen tämän maahanmuuttajaryhmän ja Suomessa syntyneiden keskuudessa? 
Ovatko maahanmuuttajien ja syntyperäisen väestön kuolleisuuserot erilaisia matalan ja 
korkean sosioekonomisen aseman ryhmissä?  
 
4. Eroaako Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden maahanmuuttajien 
kuolleisuus Suomessa syntyneistä kuolemansyittäin? 
 
5. Vaihteleeko maahanmuuttajien kuolleisuus sen mukaan, kuinka kauan aikaa on 
kulunut maahanmuutosta? 
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5 Aineisto ja menetelmät 
 
5.1 Aineisto 
 
Tutkimuksessa käytetään Tilastokeskuksen Elinolot ja kuolleisuus -aineistoa (EKSY). 
Aineiston lähtöaineistona on työssäkäyntitilaston pitkittäisaineisto, johon on yhdistetty 
tietoja kuolemantapauksista ja kuolemansyistä. Aineisto käsittää Suomen väestöön 
vähintään yhtenä vuonna vuosina 1987–2007 kuuluneet henkilöt ja kuolintiedot vuoteen 
2007 saakka.  
 
Tietoturvasyistä Tilastokeskus ei luovuta kokonaisaineistoja tutkimuskäyttöön, joten 
käytössä on Helsingin yliopiston tutkijoiden käyttöön poimittu 11 prosentin otos 
lähtöaineistosta. Tätä alkuperäistä otosta on täydennetty siten, että aineistossa on 
mukana 80 prosentin otos vuosina 1987–2007 kuolleista.  
 
Aineiston otanta on suoritettu systemaattisena otantana henkilötunnusten mukaan 
lajitellusta datasta. Koska työssäkäyntitilaston perusjoukossa eli koko Suomessa 
vakituisesti asuvassa väestössä tuskin on poimintavälin pituuteen liittyvää 
henkilötunnusten mukaista säännöllistä jaksollisuutta, on turvallista olettaa että otos on 
edustava. Kuolleiden yliotanta otetaan analyyseissä huomioon käyttämällä 
Tilastokeskuksessa laadittuja painokertoimia. Aineiston analysointiin käytetään Stata-
ohjelmistoa.  
 
Tutkimus on rajattu 30–64-vuotiaisiin Suomessa asuviin henkilöihin, jotka ovat 
syntyneet Suomessa tai Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa. Pitkittäisaineiston tiedot 
alkavat vuodesta 1987, mutta tätä ennen on saatavilla väestönlaskentatietoja viiden 
vuoden välein – vuonna 1985 Suomen väestössä olleet entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneet on rajattu aineiston ulkopuolelle, jotta maahanmuuttajien maahanmuutosta 
kulunutta aikaa olisi mahdollista seurata. Myös vuonna 2007 maahan muuttaneet on 
poistettu aineistosta, sillä heidän osaltaan seurantatietoja ei tule kokonaiselta vuodelta. 
Samasta syystä vuonna 1987 kuolleet on poistettu aineistosta. Seurannassa on mukana 
Suomessa syntyneitä 385 300 miestä ja 297 972 naista, Venäjällä ja entisessä 
Neuvostoliitossa syntyneitä 1 504 miestä ja 2 562 naista.  
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Seuranta alkaa 30–63-vuotiailla vuodesta 1987 tai 30. ikävuodesta, vuoden 1987 jälkeen 
maahan muuttaneilla maahanmuuttoa seuraavasta vuodesta tai 30. ikävuodesta jos 
maahan on saavuttu alle 30-vuotiaana. Seurannan alkaminen vasta maahanmuuttoa 
seuraavasta vuodesta johtuu siitä, että maahanmuuttovuodelta ei ole saatavilla 
kokonaisen vuoden tietoja.  
 
Aineiston tiedot ovat aina vuoden lopusta. Näin aiemmin vuoden aikana kuolleille 
muuttujien arvot eivät enää päivity, jolloin mittaus olisi kuolleille automaattisesti vuotta 
aiempana ajankohtana kuin muilla. Tämän systemaattisen virheen korjaamiseksi 
kaikkien tietoja tarkastellaan vuoden viiveellä. 
 
5.2 Muuttujat 
5.2.1 Syntymämaa 
 
Tutkimuksessa tarkastellaan syntymämaan perusteella kahta eri ryhmää: Suomessa 
syntyneitä ja Venäjällä tai entisessä Neuvostoliitossa syntyneitä.  ”Venäläissyntyinen 
maahanmuuttaja” määritellään siis Suomessa vakituisesti asuvaksi henkilöksi, joka on 
syntynyt Venäjällä tai entisessä Neuvostoliitossa. Ennen Neuvostoliiton hajoamista 
syntyneiden venäläisten henkilöllisyystodistuksissa syntymämaana lukee edelleen usein 
Neuvostoliitto, ja tämän takia pelkästään Venäjällä syntyneiden tarkastelu ei antaisi 
kattavaa kuvaa kaikista Suomessa asuvista venäläisistä. Riskinä on, että samalla 
venäläisiksi luetaan ihmisiä, jotka ovat tosiasiallisesti kotoisin jostakin muusta entisestä 
neuvostotasavallasta. Enemmistö entisen Neuvostoliiton asukkaista eli kuitenkin 
nykyisen Venäjän alueella, joten tällaisia tapauksia lienee aineistossa sen verran vähän 
että se ei vaikuta tutkimustulosten luotettavuuteen – varsinkin, kun entiset 
neuvostotasavallat ovat kulttuurillisesti ja maantieteellisesti lähellä toisiaan. Baltian 
maissa syntyneet ovat aineistossa omana muuttujanaan, eikä heitä tarkastella tässä 
tutkimuksessa. 
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5.2.2 Kuolleisuus ja kuolemansyyt 
 
Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden kuolleisuutta tarkastellaan yleisesti 
suhteessa Suomessa syntyneisiin. Analyyseissä otetaan huomioon vuosina 1988–2007 
kuolleet henkilöt. Aineistossa olevien kuolemantapauksien jakaumat ovat 
seuraavanlaiset: Suomessa syntyneistä 118 272 miestä ja 49 386 naista, Venäjällä ja 
entisessä Neuvostoliitossa syntyneistä 219 miestä ja 183 naista. 
 
Kuolleisuutta tarkastellaan myös peruskuolemansyyn mukaan. Aineistossa 
kuolemansyiden luokittelu perustuu ICD-10-tautiluokitukseen (WHO:n International 
Classification of Diseases, versio 10). Kuolemansyyt on luokiteltu analyysejä varten 
seitsemään eri luokkaan: syövät ja muut kasvaimet, verenkiertoelinten sairaudet, 
alkoholiperäiset sairaudet ja tapaturmainen alkoholimyrkytys, muut sairaudet, väkivalta 
ja muut ulkoiset syyt, itsemurhat sekä tuntemattomat kuolemansyyt. Jälkimmäinen 
luokka koostuu enimmäkseen tapauksista, joilta puuttuu kuolintodistus. Luokkaan 
”muut sairaudet” kuuluvat tartuntataudit, umpieritys-, ravitsemus- ja 
aineenvaihduntasairaudet, hengitys-, ruoansulatus-, virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet, 
synnynnäiset epämuodostumat sekä dementia ja alzheimer. 
 
 5.2.3 Taustamuuttujat 
 
Sukupuoli 
Koska sekä Suomi että Venäjä ovat suurten sukupuolten välisten kuolleisuuserojen 
maita, kaikki tutkimuksen tarkastelut tehdään erikseen naisille ja miehille. 
 
Ikä 
Ikämuuttuja luokitellaan viisivuotisluokkiin analyyseja varten. Tutkimuksessa ovat 
mukana 30–64-vuotiaat eli niin sanotusti työikäiset henkilöt. 
 
Koulutus 
Muuttuja perustuu Tilastokeskuksen vuoden 2007 koulutusluokitukseen. Koulutus on 
jaettu neljään luokkaan: Ylempi korkea-aste, alempi korkea-aste, keskiaste ja 
perusaste/tuntematon. Luokkaan ylempi korkea-aste on yhdistetty tutkijakouluasteen 
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suorittaneet, ja luokassa alempi korkea-aste ovat mukana alimman korkea-asteen sekä 
alemman korkeakouluasteen suorittaneet. 
 
Siviilisääty  
Siviilisäätymuuttuja sisältää neljä luokkaa: naimaton, avioliitossa, eronnut ja leski. 
Koska muuttuja kuvaa vain siviilisäätyä eikä perheasemaa, esimerkiksi asumuserossa 
olevat kuuluvat avioliitossa olevien luokkaan. Rekisteröity parisuhde on ollut 
mahdollinen vuodesta 2002 alkaen, ja rekisteröityjen parisuhteiden tiedot on yhdistetty 
avioliittoihin.  
 
Perheasema 
Koska maahanmuuttajien siviilisäädystä saatavat tiedot saattavat olla puutteellisia, 
mukana on myös perheasemamuuttuja. Perheasema sisältää viisi luokkaa: perheeseen 
kuulumaton, päämies/puoliso, avoperheen päämies/puoliso ja tuntematon. 
Päämies/puoliso-luokkaan kuuluvat myös rekisteröidyissä parisuhteissa elävät sekä 
yksinhuoltajaperheiden vanhemmat. Lapsen asemassa olevat (eli vanhempiensa kanssa 
asuvat) on koodattu puuttuviksi, sillä heidän absoluuttinen lukumääränsä on tässä 
ikäryhmässä etenkin maahanmuuttajien keskuudessa hyvin pieni. 
 
Asuinpaikka 
Asuinpaikka on määritelty taajamaväestön osuuden ja suurimman taajaman väkiluvun 
perusteella Tilastokeskuksen tilastollisen kuntaryhmityksen perusteella neljään eri 
ryhmään: pääkaupunkiseutu, muu kaupunkimainen kunta, taajaan asuttu kunta ja 
maaseutumainen kunta.  
 
Pääasiallinen toiminta 
Pääasialliseen toimintaan kuuluvat luokat työllinen, työtön, opiskelija, eläkkeellä ja 
muu. Eläkeläisiin on yhdistetty myös työttömyyseläkkeellä olevien tiedot. Muuttuja 
kertoo pääasiallisen toiminnan laskentaviikolla eli vuoden viimeisellä viikolla. 
 
Asuntokunnan valtionveronalaiset tulot  
Tutkimuksessa käytetään asuntokunnan valtionveronalaisia tuloja henkilökohtaisten 
tulojen sijaan, sillä asuntokuntakohtaiset tiedot antavat todenmukaisemman kuvan 
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henkilön elintasosta. Asuntokunnan tulot on jaettu aineistossa asuntokunnan 
kulutusyksiköillä, joissa asuntokunnan ensimmäinen aikuinen saa painon 1, muut 
aikuiset painon 0,7 ja alle 18-vuotiaat lapset painon 0,5. Muuttuja siis ottaa huomioon 
asuntokunnan rakenteen. Tulot jaetaan kvartiileihin, joita muodostettaessa on otettu 
huomioon aineiston muuttujien painotukset. Kvartiilit on laskettu vuosittain aineistossa 
oleville 30–64-vuotiaille (naiset ja miehet yhteensä) ennen muuttujien muuntamista 
ajassa muuttuvaan muotoon. Näin muuttuja ottaa huomioon vuosittaisen inflaation. 
 
5.2.4 Muuttujien ajassa muuttuminen 
 
Aineisto on muunnettu muotoon, jossa muuttujien arvot muuttuvat ajassa – sama 
muuttuja voi siis saada useita eri arvoja saman henkilön osalta seurannan aikana. Tämä 
koskee muuttujia, joiden arvo todellisuudessakin muuttuu ajassa: ikä, koulutus, 
siviilisääty, perheasema, asuinpaikka, pääasiallinen toiminta sekä asuntokunnan 
valtionveronalaiset tulot. Sukupuoli ja syntymävaltio pysyvät samoina seurannan läpi. 
 
5.2.5 Maahanmuuton ajankohta 
 
Tutkimuksessa tarkastellaan kuolleisuutta suhteessa maahanmuuton ajankohtaan. 
Aineisto ei anna tietoa maahanmuuttopäivämäärästä, mutta jotain voi päätellä siitä, 
milloin henkilö näkyy käytetyssä aineistossa ensimmäisen kerran. Tutkimuksessa 
oletetaan tämän vuoden olevan maahanmuuttovuosi. Maahanmuuttovuosien jakauma 
Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden keskuudessa on nähtävissä 
liitetaulukossa 1. 
 
Analyysejä varten maahanmuuttovuosi on muutettu päivämäärämuotoon. Koska 
tarkasta päivämäärästä ei ole tietoa, maahanmuuttopäivän oletetaan olevan vuoden 
puolivälissä eli 30. kesäkuuta. 
 
30 
 
5.3 Menetelmät 
5.3.1 Coxin suhteellisten vaarojen malli 
 
Tutkimuksessa seurataan kuolleisuuden riskiä Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
sekä Suomessa syntyneiden keskuudessa. Kuolleisuuden seuraamiseen soveltuvat 
elinaikamallit (engl. survival analysis), joista tässä käytetään Coxin suhteellisten 
vaarojen mallia (Coxin regressio). 
 
Elinaikamalleissa on kyse joukosta tekniikoita, joilla voi seurata tietyn vastetapahtuman 
(tässä kuolema) tapahtumiseen kuluvaa aikaa vertailuryhmien välillä. Elinaikamallinnus 
muistuttaa logistista regressiota, mutta siitä poiketen mahdollistaa sensuroitujen 
tapausten käsittelyn ja vastetapahtuman tapahtuma-ajan analysoinnin. (Tabachnik & 
Fidell 2007, 506, 524.)  
 
Coxin suhteellisten vaarojen malli, kuten muutkin elinaikamallit, perustuu 
eloonjäämisfunktioon: 
 
S(t) = Pr (T > t) = 1 – Ft(t) 
 
Mallinnettava elinaika T voi saada minkä tahansa positiivisen arvon, ja pieni kirjain t 
viittaa tietylle henkilölle havaittuun elinaikaan. Eloonjäämisfunktio mallintaa 
todennäköisyyttä selviytyä ainakin aikaan t saakka, ja saa arvon väliltä 1 (kaikki 
aineistossa elossa) arvoon 0 (kaikki aineistossa kuolleet). Funktio laskee monotonisesti.  
 
Toisin kuin tavallisessa regressioanalyysissä jossa mallinnetaan keskiarvoa, Coxin 
suhteellisten vaarojen mallissa mallinnetaan niin sanottua riskifunktiota (hazard 
function). Riskifunktio saadaan selville eloonjäämisfunktion perusteella, ja se kuvaa 
todennäköisyyttä kuolla tietyllä aikavälillä (Hinde 1998, 65–66). 
 
Coxin suhteellisten vaarojen malli mahdollistaa useiden muuttujien vaikutuksen 
vastetapahtumaan tutkimuksen – se näyttää vastetapahtuman kovariaattien eli selittävien 
muuttujien log-lineaarisena funktiona, jossa regressiokertoimet määrittävät kunkin 
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kovariaatin varsinaisen vaikutuksen eloonjäämisfunktioon (Tabachnik & Fidell 2007, 
527). 
 
Kovariaatin vaikutus riskiin ilmaistaan vaarasuhteena (hazard ratio, HR), joka kuvaa, 
kuinka paljon kovariaatti kasvattaa tai pienentää riskiä. Analyysin tulokset esitetään 
näiden suhteiden avulla. Vaarasuhteita tulkitaan samalla tavoin kuin esimerkiksi 
logistisen regressioanalyysin vedonlyöntisuhteita. Jatkuvilla muuttujilla vaarasuhde 
kuvaa sitä, kuinka paljon vastetapahtuman riski muuttuu muuttujan arvon kasvaessa 
yhdellä yksiköllä. Luokitelluilla muuttujilla vastetapahtuman riskiä kussakin luokassa 
verrataan referenssiluokan riskiin, jolloin nähdään ryhmien välinen suhteellinen ero eli 
vaarasuhde.  Vaarasuhde saa arvon yksi, jos vastetapahtuman todennäköisyydellä eri 
luokissa ei ole eroa. Jos vertailtava luokka saa arvon 1,5, on tämän luokan riski 
vastetapahtumalle puolitoistakertainen verrattuna referenssiluokkaan ja niin edelleen. 
(Kleinbaum & Klein 2005, 32–33.) HR voidaan ilmaista myös prosentteina kaavalla 
100*(HR-1), joten mainitussa kuvitteellisessa tilanteessa vertailtavan luokan riski 
vastetapahtumalle olisi 50 prosenttia referenssiluokkaa suurempaa. HR sopii vain eri 
ryhmien vertailuun eikä kerro mitään vastetapahtuman absoluuttisesta riskistä. 
 
Coxin suhteellisten vaarojen malliin sisältyy nimensä mukaisesti oletus siitä, että 
kovariaattien vaikutus hasardiin on samanlainen seuranta-ajasta riippumatta. Tätä 
oletusta on testattava ennen mallinnusten aloittamista. Oletusta voi testata esimerkiksi 
graafisesti tarkastelemalla, ovatko eloonjäämisfunktioiden käyrät eri ryhmille 
samansuuntaisia, tai testaamalla kuluneen ajan ja kovariaattien välisiä interaktioita. 
Malliin sisältyvä suhteellisuusoletus saattaa rajata mallin käyttökelpoisuutta. Mikäli 
suhteellisten vaarojen oletus ei täyty, on mahdollista esimerkiksi jakaa seuranta eri 
jaksoihin ja mallintaa ne erikseen. Sen sijaan Coxin suhteellisten vaarojen malliin ei 
liity oletusta jakaumien normaalisuudesta, lineaarisuudesta tai homoskedastisuudesta. 
(Tabachnik & Fidell 2007, 510, 535–536.) 
 
Sensuroidut tapaukset tarkoittavat aineiston tapauksia, joille vastetapahtuma ei tapahdu 
ennen seuranta-ajan loppua tai jotka poistuvat aineistosta jonkin muun kuin 
vastetapahtuman myötä. Tässä tutkimuksessa jälkimmäisen kaltainen sensuroituminen 
voi tapahtua käytännössä maastamuuton myötä – kun tutkimuskohteena ovat Suomen 
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ulkopuolella syntyneet henkilöt, maastamuutosta sensuroitumista saattaa olla aineistossa 
tavallista enemmän. Myös sensuroidut havainnot pidetään mukana analyyseissä 
seurannan päättymiseen tai muusta syystä aineistosta poistumiseen asti. Ongelmana 
saattaa olla se, että muun kuin vastetapahtuman takia aineistosta poistuneet saattavat 
poiketa systemaattisesti muista havainnoista, mikä vääristää tuloksia. (Tabachnik & 
Fidell 2007, 537.) 
 
5.3.2 Mallinnusstrategia 
 
Tässä tutkimuksessa mallinnuksessa käytetään niin sanottua peräkkäismallinnusta 
(sequential model) (Tabachnik & Fidell 2007, 527), jossa päävaikutusten testaamisen 
jälkeen vakioitavia muuttujia lisätään malliin yksi kerrallaan.  
 
Kaikki analyysit tehdään erikseen miehille ja naisille, ja Suomessa syntyneet ovat 
mallinnuksen referenssikategoria. Tarkastelu alkaa mallista, jossa esitetään muuttujien 
päävaikutukset eli mitään muuttujia ei ole vakioitu. Lisäksi ensimmäisessä sarakkeessa 
esitetään vakioitavien muuttujien itsenäiset yhteyden kuolleisuusriskiin (hazard ratio, 
HR) Tämän jälkeen selittäviä muuttujia lisätään malliin oletetussa aikajärjestyksessä: 
ensimmäisessä mallissa pääasialliseen selittävään muuttujaan lisätään ikä, ja tämän 
jälkeen yksitellen koulutusaste, siviilisääty, perheasema, asuinkunnan kuntaryhmitys, 
pääasiallinen toiminta ja lopulta asuntokunnan tulot.  
 
Jos suomalaisten ja venäläisten välinen kuolleisuusero pienenee vakioidun muuttujan 
lisäämisen jälkeen, se tarkoittaa että tämä muuttuja selittää osaltaan kuolleisuuseroa. Jos 
ero taas suurenee, se tarkoittaa että lisätyn muuttujan erilaiset jakaumat vertailtavissa 
populaatioissa ovat saaneet aiemmissa malleissa kuolleisuuseron näyttämään todellista 
pienemmältä. 
 
Mallinnusstrategia pyrkii seuraamaan tyypillistä järjestystä, jossa eri ominaisuudet on 
elämän aikana hankittu: Syntymämaa ja ikä edeltävät tietysti kaikkia muita, ja koulutus, 
siviilisääty, perheasema ja pysyvä asuinpaikka valitaan usein nuorella iällä. Koulutus 
vaikuttaa työllistymiseen (pääasiallinen toiminta), ja molemmat ovat yhteydessä 
tulotasoon.  Asetelma on tietysti yksinkertaistava, sillä yksittäisen henkilön elämässä 
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tapahtumat eivät välttämättä esiinny tässä järjestyksessä ja esimerkiksi siviilisäädyssä 
voi tapahtua muutoksia koko elämän ajan. Analyysin kannalta yleistykset ovat kuitenkin 
välttämättömiä. Mallinnus tehdään yhdessä kaikille kuolemansyille ja sen jälkeen 
kuolemansyittäin luvussa 5.2.2 esitetyn luokittelun mukaan. 
 
Mallinnuksen jälkeen muodostetaan kaksisuuntaisia interaktiomuuttujia, joissa 
syntymämaa on ensimmäisenä tekijänä ja kukin taustamuuttuja toisena. Interaktioiden 
testaamisen tarkoituksena on selvittää, onko syntymämaan ja kuolleisuuden välinen 
yhteys erilainen taustamuuttujien eri luokissa. 
 
Kuolleisuutta tarkastellaan myös suhteessa maahanmuuton ajankohtaan; muuttuuko 
maahanmuuttajan suhteellinen kuolleisuusriski suuremmaksi vai pienemmäksi 
maahanmuutosta kuluneen ajan myötä? 
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6 Tulokset 
 
Kaikki tässä luvussa esitetyt tulokset on muodostettu painokertoimia käyttäen, joten ne 
edustavat perusjoukkoa eli koko Suomessa asuvaa väestöä. Käytän tekstissä 
yksinkertaisuuden vuoksi toisinaan Suomessa syntyneistä sanaa suomalainen ja 
Venäjällä tai entisessä Neuvostoliitossa syntyneistä sanaa venäläinen, vaikka 
tiedostankin näihin sanavalintoihin liittyvät ongelmat; esimerkiksi Suomessa syntynyt 
ihminen ei välttämättä ole identiteetiltään tai etnisyydeltään suomalainen, Venäjällä ja 
Neuvostoliitossa syntyneiden keskuudessa kaikki eivät ole etnisesti venäläisiä vaan 
esimerkiksi inkerinsuomalaisia ja niin edelleen. 
 
6.1 Aineiston yleispiirteitä 
6.1.1 Taustamuuttujien jakauma 
 
Taulukot 1a ja 1b kuvaavat aineistossa olevien henkilövuosien osuuksia 
taustamuuttujien ja syntymämaan mukaan miehille ja naisille erikseen. Osuudet on 
esitetty prosentteina jotta ryhmien vertailu olisi helpompaa. Taulukoissa on esitetty 
lisäksi kuolleisuus tuhatta henkilövuotta kohden 95 prosentin luottamusvälin kanssa. 
Viimeisessä sarakkeessa ovat nähtävissä kuolleiden painottamattomat määrät kussakin 
luokassa. 
 
Henkilövuodet ovat mielekäs tapa kuvata aineiston yleispiirteitä, sillä aineisto on 
muodossa, jossa muuttujien arvot muuttuvat ajassa. Näin ollen yksi henkilö voi 
seurannan aikana liikkua saman muuttujan eri luokkien välillä, ja muuttujien jakaumien 
esittäminen esimerkiksi seurannan alussa ei välttämättä anna todenmukaista kuvaa siitä, 
millainen jakauma on seurannan myöhemmissä vaiheissa. 
 
Taulukot osoittavat, että aineiston venäläiset ovat jonkin verran suomalaisia nuorempia, 
sillä heidän osuutensa ovat nuorissa ikäluokissa suomalaisia suurempia ja vanhemmissa 
ikäluokissa pienempiä. Nuorimpaan ikäluokkaan (30–35-vuotiaat) kuuluu noin joka 
viides venäläinen ja noin joka seitsemäs suomalainen, ja vanhimpaan ikäluokkaan (60–
64-vuotiaat) kuuluu viitisen prosenttia venäläisistä ja kymmenisen prosenttia 
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suomalaisista. Yleisesti ottaen suomalaiset ovat jakaantuneet venäläisiä tasaisemmin eri 
ikäluokkiin. 
 
Venäläisten keskuudessa ylemmän korkeakoulututkinnon suorittaneiden osuus on 
suomalaisia suurempi, ja venäläisillä naisilla korkeakoulututkinnon suorittaneiden osuus 
on kaikista suurin, 14 prosenttia eli kaksi kertaa enemmän kuin suomalaisilla naisilla. 
Alemman korkea-asteen koulutuksen saaneita on venäläisten ja suomalaisten naisten 
keskuudessa noin neljännes, suomalaisten miesten keskuudessa viidennes ja venäläisillä 
miehillä vajaa 15 prosenttia. Keskiasteen koulutuksen saaneita on venäläisistä noin 
kolmannes ja suomalaisista noin kaksi viidesosaa. Lähes puolet venäläisistä miehistä 
kuuluu luokkaan ”perusaste/tuntematon”, kun venäläisistä naisista ja suomalaisista 
naisista ja miehistä tähän luokkaan kuuluu noin kolmannes. On vaikea sanoa, johtuuko 
tämä vain perusasteen koulutuksen saaneiden venäläisten miesten suuresta määrästä vai 
puuttuvista tiedoista. 
 
Venäläiset ovat aviossa suomalaisia useammin ja naimattomien osuus on venäläisillä 
suomalaisia pienempi. Suomalaisista avioliitossa on noin 60 prosenttia, venäläisistä 
hieman yli 70 prosenttia. Venäläisten naisten keskuudessa on suhteellisesti eniten 
eronneita – lähes joka viides. Leskiä on miehistä alle prosentti ja naisista muutama 
prosentti, mikä johtuu naisten miehiä matalammasta kuolleisuudesta. 
 
Huolimatta suuresta avioliitossa olevien osuudesta venäläiset miehet ovat muita 
useammin perheeseen kuulumattomia. Tämä voi selittyä avoliittojen pienellä määrällä 
venäläisten keskuudessa, ulkomailla asuvilla puolisoilla ja venäläisten nuoremmalla 
ikärakenteella. Naiset kuuluvat miehiä useammin ”päämies/puoliso”-luokkaan, mikä 
johtunee siitä, että luokkaan kuuluvat avioliitossa eläjien lisäksi myös yksinhuoltajat.  
 
Venäläiset maahanmuuttajat elävät selvästi suomalaisia useammin pääkaupunkiseudulla 
– suomalaisista alle viidennes asuu pääkaupunkiseudulla, venäläisillä osuus taas on noin 
kaksi viidestä. Muissa kaupunkimaisissa kunnissa asuvien venäläisten osuudet ovat 
lähellä suomalaisia (lähes 50 %), kun taas taajaan asutuissa ja maaseutumaisissa 
kunnissa venäläiset asuvat huomattavasti suomalaisia harvemmin. 
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Huolimatta korkeasta koulutustasostaan aineiston maahanmuuttajat ovat usein 
työttöminä: venäläisistä miehistä noin joka viides ja naisista lähes kolmekymmentä 
prosenttia on työttömiä, kun suomalaisista työttömiä on alle kymmenen prosenttia. 
Työllisiä venäläismiehistä on alle puolet ja -naisista vain hieman yli kolmannes. 
Opiskelijoita venäläisten keskuudessa on suomalaisia enemmän – maahanmuuttajilla on 
usein tarvetta uudelleenkouluttautumiseen aikuisiällä. Eläkeläisiä venäläisten 
keskuudessa taas on hyvin vähän, noin prosentti. ”Muu”-kategoriaan kuuluu noin joka 
viides venäläisistä. 
 
Tulokvartiilien jakaumat osoittavat, että naisten tulotaso on hieman miesten tulotasoa 
pienempi ja että venäläisten tulotaso on huomattavasti suomalaisia pienempi. 
Suomalaisten henkilövuodet ovat jakaantuneet tulokvartiileihin suhteellisen tasaisesti 
niin, että osuus on kussakin kvartiilissa noin 25 prosenttia – kuitenkin niin, että miesten 
osuudet ovat hieman painottuneita ylimpiin kvartiileihin ja naisten osuudet taas 
alempiin kvartiileihin. Venäläisistä on ylimmässä kvartiilissa hieman alle kymmenen 
prosenttia, toiseksi ylimmässä hieman yli kymmenen prosenttia, kolmannessa 
kvartiilissa noin viidennes ja neljännessä eli matalimman tulotason kvartiilissa yli 
puolet. Venäläisten naisten tulotaso näyttää hieman venäläisiä miehiä matalammalta, 
mutta erot eivät ole suuria. 
 
6.1.2 Vakioimattomat kuolleisuusluvut 
 
Taulukkojen 1a ja 1b toisessa sarakkeessa on esitetty vakioimattomat kuolleisuusluvut 
naisille ja miehille syntymämaan mukaan. Tässä on esitetty kuolleisuus 1000 
henkilövuotta kohden 95 prosentin luottamusvälin kera. Kuolleisuusluvuissa 
kuolleisuus kannattaa esittää enemmin henkilövuosiin kuin seurannassa olleiden 
henkilöiden lukumääriin suhteutettuna, sillä venäläisten seuranta-ajat ovat 
maahanmuutosta johtuen keskimäärin hieman suomalaisia lyhyemmät. Luvut on 
laskettu painokertoimia käyttäen. 
 
Tässä esitettäviä kuolleisuuslukuja ei ole vakioitu, joten on otettava huomioon että 
venäläisten hieman suomalaisia nuorempi ikäjakauma vaikuttaa lukuihin. Tämä tuskin 
voi kuitenkaan yksin selittää venäläisten lähes puolet suomalaisia pienempiä 
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kuolleisuuslukuja: Suomalaismiehillä tuhatta henkilövuotta kohden kuolleita on lähes 
kuusi, kun taas venäläismiehillä luku on kaksi ja puoli. Suomalaisnaisten kuolleisuus on 
jokseenkin samalla tasolla kuin venäläismiesten kuolleisuus, kun taas venäläisnaisilla 
kuolemia on tuhatta henkilövuotta kohden yksi. 
 
Taulukoissa on havaittavissa, että taustamuuttujien mukaan luokiteltujen venäläisten 
kuolleisuuslukujen 95 prosentin luottamusvälit ovat paikoin hyvin suuria. Tämä johtuu 
venäläisten eri luokissa tapahtuneiden kuolemien pienistä määristä (painottamaton N, 
luettavissa viimeisessä sarakkeessa). Mitä pienempi on kuolemien lukumäärä, sitä 
pidempi on luottamusväli. Lukemisen selkeyttämiseksi kuolleisuusluvut, joiden välillä 
on eroa myös luottamusvälin perusteella (suomalaisten ja venäläisten luottamusvälit 
eivät mene ”päällekkäin”), on lihavoitu. 
 
Yleisenä huomiona voi sanoa, että venäläisten kuolleisuusluvut ovat suomalaisten 
kuolleisuuslukuja pienempiä molemmilla sukupuolilla ja kaikissa selittävien muuttujien 
luokissa lukuun ottamatta eläkkeellä olevia naisia. 
 
Kuolleisuus kasvaa, mitä korkeampiin ikäluokkiin mennään, ja vanhimmissa 
ikäluokissa kuolleisuus on moninkertaista verrattuna nuorempiin ikäluokkiin. Myös 
silloin, kun luottamusvälit on otettu huomioon, voi todeta, että sekä venäläisillä miehillä 
että naisilla on suomalaisia matalampi kuolleisuus useissa ikäluokissa. Venäläisillä 
naisilla kuolleisuus on suomalaisia matalampaa kaikissa yli 40-vuotiaissa ikäluokissa, 
venäläisillä miehillä taas 35–44-vuotiailla ja 50–59-vuotiailla. Ikävakiointi yksinään siis 
tuskin selittäisi kuolleisuuseroja suomalaisten ja venäläisten välillä. 
 
Koulutuksen mukaan tarkasteltuna kuolleisuus on sitä korkeampaa, mitä matalampi on 
koulutus. Luottamusvälien perusteella korkea-asteen koulutuksen saaneilla ei ole 
syntymämaan mukaisia eroja kuolleisuudessa, mutta pelkän keskiasteen tai perusasteen 
koulutuksen varassa olevilla venäläisten kuolleisuus on matalampaa sekä naisilla että 
miehillä. Myös koulutusryhmien väliset erot ovat pienempiä venäläisillä kuin 
suomalaisilla. 
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Kuolleisuus on venäläisillä pienempää myös siviilisäädyittäin tarkasteltuna lukuun 
ottamatta leskimiehiä. Myös siviilisäätyryhmien väliset kuolleisuuserot ovat venäläisillä 
pieniä suomalaisiin verrattuna – venäläisnaisilla siviilisäätyryhmien välillä ei juuri ole 
eroa, ja venäläismiehilläkin eroa on vähemmän kuin suomalaismiehillä. Kun 
suomalaisilla naimattomien kuolleisuus on avioliitossa olevien kuolleisuutta 
korkeampaa, venäläisillä tämä menee päinvastoin. 
 
Avoperheessä elävillä venäläisillä ja suomalaisilla ei ole luottamusvälien perusteella 
eroa kuolleisuudessa. Suomalaisilla naisilla ja varsinkin miehillä perheeseen 
kuulumattomien kuolleisuus on paljon korkeampaa kuin päämiehen tai puolison 
asemassa olevilla, mutta venäläismiehillä tällaista eroa ei ole.  
 
Suomalaisten keskuudessa maaseutumaisissa kunnissa asuvien kuolleisuus on hieman 
muissa kunnissa asuvia korkeampaa. Venäläisten keskuudessa ei voi suurten 
luottamusvälien takia sanoa olevan eroa eri kuntaryhmien kuolleisuudessa. 
 
Pääasiallisen toiminnan mukaisia kuolleisuuseroja on suomalaisten ja venäläisten välillä 
muissa ryhmissä paitsi eläkeläisillä ja opiskelijoilla. Yleisesti ottaen työttömien ja 
”muu”-luokan kuolleisuus on korkeampaa kuin työllisten ja opiskelijoiden kuolleisuus, 
ja kaikkein korkeinta on eläkeläisten kuolleisuus, mikä tietysti johtuu eläkeläisten 
korkeasta keski-iästä.  
 
Kuolleisuus nousee, mitä matalampiin tuloluokkiin mennään. Venäläisten ja 
suomalaisten kuolleisuudessa ei ole merkittäviä eroja kahden ylimmän tulokvartiilin 
joukossa. Sen sijaan kahdessa alimmassa tulokvartiilissa venäläisten kuolleisuus on 
suomalaisia matalampaa. 
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Kuolleisuus/ Kuolleita
Henkilövuodet, % 1000 henkilövuotta N, painottamaton
Suomi Venäjä Suomi 95 % luottamus- Venäjä 95 % luottamus- Suomi Venäjä
väli väli
Yhteensä 100 100 5,78 [ 5,75 - 5,82 ] 2,58 [ 2,27 - 2,96 ] 118 272 219
Ikä
30-34 14,7 19,0 1,58 [ 1,53 - 1,62 ] 0,83 [ 0,47 - 1,62 ] 4 615 11
35-39 15,7 19,6 2,29 [ 2,23 - 2,34 ] 0,87 [ 0,50 - 1,65 ] 7 165 12
40-44 16,5 19,7 3,34 [ 3,28 - 3,40 ] 1,81 [ 1,24 - 2,76 ] 10 986 25
45-49 15,7 15,7 4,85 [ 4,78 - 4,93 ] 3,54 [ 2,60 - 4,94 ] 15 229 39
50-54 14,4 11,8 7,05 [ 6,96 - 7,15 ] 4,48 [ 3,26 - 6,33 ] 20 280 37
55-59 12,6 8,2 10,46 [ 10,34 - 10,60 ] 7,25 [ 5,37 - 10,02 ] 26 223 42
60-64 10,3 6,0 16,39 [ 16,21 - 16,57 ] 12,63 [ 9,62 - 16,88 ] 33 774 53
Koulutus
Ylempi korkea-aste 8,1 12,3 2,17 [ 2,10 - 2,24 ] 1,88 [ 1,18 - 3,17 ] 3 438 17
Alempi korkea-aste 19,3 14,7 3,17 [ 3,11 - 3,23 ] 2,22 [ 1,50 - 3,42 ] 11 882 24
Keskiaste 40,1 30,0 4,45 [ 4,41 - 4,50 ] 2,45 [ 1,89 - 3,24 ] 34 763 54
Perusaste/tuntematon 32,5 43,1 9,53 [ 9,46 - 9,61 ] 3,16 [ 2,60 - 3,87 ] 60 293 100
Siviilisääty
Naimaton 27,0 15,7 6,39 [ 6,32 - 6,46 ] 1,28 [ 0,81 - 2,15 ] 35 284 17
Avioliitossa 60,4 73,7 4,25 [ 4,22 - 4,29 ] 2,66 [ 2,29 - 3,11 ] 52 562 166
Eronnut 11,7 10,3 11,44 [ 11,30 - 11,58 ] 3,78 [ 2,70 - 5,44 ] 27 338 33
Leski 0,9 0,3 15,95 [ 15,37 - 16,56 ] 10,51 [ 3,20 - 51,65 ] 3 010 3
Perheasema
Perheeseen kuulumaton 21,7 26,8 11,63 [ 11,53 - 11,74 ] 2,77 [ 2,15 - 3,62 ] 47 442 58
Päämies/puoliso 65,3 67,4 4,13 [ 4,09 - 4,17 ] 2,78 [ 2,37 - 3,29 ] 50 796 147
Avoperh. päämies/puoliso 13,0 5,9 3,57 [ 3,50 - 3,65 ] 1,52 [ 0,74 - 3,67 ] 8 763 7
Asuinpaikka
Pääkaupunkiseutu 17,0 42,3 5,48 [ 5,40 - 5,56 ] 2,56 [ 2,10 - 3,17 ] 19 027 92
Kaupunkimainen kunta 47,4 43,9 5,59 [ 5,55 - 5,64 ] 2,74 [ 2,26 - 3,35 ] 54 250 102
Taajaan asuttu kunta 16,9 7,2 5,62 [ 5,54 - 5,70 ] 1,64 [ 0,90 - 3,33 ] 19 401 10
Maaseutumainen kunta 18,7 6,6 6,66 [ 6,57 - 6,74 ] 2,69 [ 1,64 - 4,71 ] 25 516 15
Pääasiallinen toiminta
Työllinen 70,7 49,5 2,32 [ 2,30 - 2,35 ] 1,55 [ 1,22 - 2,00 ] 33 585 65
Työtön 9,9 24,0 8,00 [ 7,87 - 8,12 ] 3,94 [ 3,17 - 4,96 ] 16 261 80
Opiskelija 1,7 8,5 2,01 [ 1,87 - 2,17 ] 0,83 [ 0,38 - 2,19 ] 714 6
Eläkkeellä 14,5 1,0 20,71 [ 20,54 - 20,88 ] 18,42 [ 11,17 - 32,16 ] 61 552 16
Muu 3,1 17,0 9,60 [ 9,36 - 9,85 ] 3,60 [ 2,76 - 4,80 ] 6 082 52
Tulokvartiilit
Ensimmäinen (korkein) 25,5 8,9 2,64 [ 2,60 - 2,69 ] 2,02 [ 1,17 - 3,82 ] 13 232 12
Toinen 26,0 12,4 3,19 [ 3,14 - 3,24 ] 2,05 [ 1,29 - 3,46 ] 16 253 17
Kolmas 25,6 21,1 5,23 [ 5,16 - 5,29 ] 1,71 [ 1,16 - 2,63 ] 26 172 24
Neljäs 22,9 57,7 12,39 [ 12,28 - 12,50 ] 4,10 [ 3,51 - 4,82 ] 55 584 158
Taulukko 1a. Seurannassa olevien henkilövuosien osuudet ja kuolleisuus 1000 henkilövuotta kohden (laskettu painokertoimilla) sekä 
kuolleiden määrä (painottamaton) taustamuuttujien ja syntymämaan mukaan. 30-64-vuotiaat miehet. Henkilövuosia 5 518 218 (Suomi) ja 
22 867 (Venäjä), henkilöitä 385 300 (Suomi) ja 1 504 (Venäjä). Kuolleisuusluvut, jotka luottamusvälin perusteella eroavat toisistaan 
suomalaisten ja venäläisten osalta, on lihavoitu.
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Kuolleisuus/ Kuolleita
Henkilövuodet, % 1000 henkilövuotta N, painottamaton
Suomi Venäjä Suomi 95 % luottamus- Venäjä 95 % luottamus- Suomi Venäjä
väli väli
Yhteensä 100 100 2,42 [ 2,40 - 2,44 ] 1,07 [ 0,92 - 1,24 ] 49 386 183
Ikä
30-34 14,2 19,7 0,54 [ 0,51 - 0,57 ] 0,58 [ 0,37 - 0,98 ] 1 520 17
35-39 15,3 20,5 0,85 [ 0,81 - 0,88 ] 0,76 [ 0,51 - 1,18 ] 2 568 23
40-44 16,1 19,2 1,32 [ 1,28 - 1,36 ] 0,81 [ 0,54 - 1,26 ] 4 214 23
45-49 15,4 15,8 2,05 [ 2,00 - 2,10 ] 1,37 [ 0,98 - 1,98 ] 6 285 32
50-54 14,4 11,2 2,96 [ 2,90 - 3,03 ] 1,69 [ 1,17 - 2,51 ] 8 501 28
55-59 13,0 7,8 4,24 [ 4,16 - 4,33 ] 2,59 [ 1,82 - 3,80 ] 10 999 30
60-64 11,5 5,7 6,69 [ 6,58 - 6,80 ] 3,57 [ 2,51 - 5,24 ] 15 299 30
Koulutus
Ylempi korkea-aste 7,1 14,3 1,06 [ 1,01 - 1,12 ] 0,86 [ 0,55 - 1,40 ] 1 484 19
Alempi korkea-aste 24,3 24,3 1,32 [ 1,28 - 1,35 ] 1,14 [ 0,85 - 1,56 ] 6 255 43
Keskiaste 37,7 28,2 1,84 [ 1,81 - 1,87 ] 0,94 [ 0,69 - 1,29 ] 13 564 41
Perusaste/tuntematon 30,9 33,2 4,10 [ 4,05 - 4,16 ] 1,24 [ 0,98 - 1,60 ] 24 800 64
Siviilisääty
Naimaton 19,6 7,3 2,43 [ 2,39 - 2,48 ] 0,87 [ 0,49 - 1,70 ] 9 724 11
Avioliitossa 62,0 70,6 1,92 [ 1,89 - 1,94 ] 1,06 [ 0,89 - 1,26 ] 24 225 128
Eronnut 14,0 19,1 3,57 [ 3,50 - 3,64 ] 1,13 [ 0,82 - 1,59 ] 10 217 37
Leski 4,4 3,0 5,82 [ 5,66 - 5,98 ] 1,17 [ 0,54 - 3,10 ] 5 194 6
Perheasema
Perheeseen kuulumaton 17,7 16,0 4,57 [ 4,49 - 4,64 ] 1,72 [ 1,30 - 2,33 ] 15 974 46
Päämies/puoliso 71,1 78,8 1,87 [ 1,84 - 1,89 ] 0,92 [ 0,78 - 1,11 ] 26 159 122
Avoperh. päämies/puoliso 11,2 5,2 1,94 [ 1,88 - 1,99 ] 1,39 [ 0,80 - 2,62 ] 4 265 12
Asuinpaikka
Pääkaupunkiseutu 18,7 35,5 2,48 [ 2,43 - 2,53 ] 0,84 [ 0,64 - 1,11 ] 9 447 51
Kaupunkimainen kunta 48,3 46,5 2,37 [ 2,34 - 2,40 ] 1,24 [ 1,02 - 1,52 ] 23 276 99
Taajaan asuttu kunta 16,3 8,0 2,34 [ 2,29 - 2,39 ] 1,16 [ 0,72 - 1,99 ] 7 765 16
Maaseutumainen kunta 16,7 10,0 2,60 [ 2,55 - 2,66 ] 0,93 [ 0,58 - 1,60 ] 8 872 16
Pääasiallinen toiminta
Työllinen 69,0 36,3 0,98 [ 0,96 - 0,99 ] 0,56 [ 0,41 - 0,80 ] 13 751 35
Työtön 8,3 28,5 2,28 [ 2,21 - 2,36 ] 1,18 [ 0,92 - 1,55 ] 3 885 58
Opiskelija 2,5 11,1 0,77 [ 0,70 - 0,85 ] 0,68 [ 0,40 - 1,25 ] 393 13
Eläkkeellä 14,1 0,8 9,83 [ 9,71 - 9,95 ] 13,98 [ 8,97 - 22,82 ] 28 225 20
Muu 6,1 23,3 2,50 [ 2,41 - 2,59 ] 1,40 [ 1,08 - 1,84 ] 3 106 56
Tulokvartiilit
Ensimmäinen (korkein) 24,5 8,1 1,24 [ 1,21 - 1,27 ] 0,51 [ 0,23 - 1,35 ] 5 973 6
Toinen 24,2 12,1 1,44 [ 1,40 - 1,47 ] 0,91 [ 0,57 - 1,57 ] 6 865 16
Kolmas 24,6 21,6 2,27 [ 2,23 - 2,31 ] 0,86 [ 0,60 - 1,29 ] 11 026 27
Neljäs 26,7 58,2 4,36 [ 4,31 - 4,42 ] 1,53 [ 1,29 - 1,83 ] 23 006 129
Taulukko 1b. Seurannassa olevien henkilövuosien osuudet ja kuolleisuus 1000 henkilövuotta kohden (laskettu painokertoimilla) sekä 
kuolleiden määrä (painottamaton) taustamuuttujien ja syntymämaan mukaan. 30-64-vuotiaat naiset. Henkilövuosia 5 497 871 (Suomi) ja 
46 347 (Venäjä), henkilöitä 297 972 (Suomi) ja 2 562 (Venäjä). Kuolleisuusluvut, jotka luottamusvälin perusteella eroavat toisistaan 
suomalaisten ja venäläisten osalta, on lihavoitu.
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6.2 Maahanmuuttajien kuolleisuus verrattuna Suomessa syntyneisiin 
 
Taulukot 2a ja 2b kuvaavat kuolleisuuserojen mallinnusta Coxin suhteellisten vaarojen 
mallin avulla Suomessa ja Venäjällä tai entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden välillä. 
Mallinnus on tehty erikseen miehille ja naisille ja Suomessa syntyneet ovat 
mallinnuksen referenssikategoria.  
 
Tarkastelu alkaa mallista, jossa esitetään muuttujien päävaikutukset, eli mitään 
muuttujia ei ole vakioitu. Lisäksi ensimmäisessä sarakkeessa esitetään vakioitavien 
muuttujien itsenäiset yhteydet kuolleisuuden vaarasuhteisiin (hazard ratio, HR). 
Vaarasuhteiden luottamusvälit on esitetty päävaikutusten yhteydessä ja viimeisessä 
mallissa. Tämän jälkeen selittäviä muuttujia lisätään malliin oletetussa 
aikajärjestyksessä (ks. luku 5.3.2): ensimmäisessä mallissa pääasialliseen selittävään 
muuttujaan lisätään ikä, ja tämän jälkeen yksitellen koulutusaste, siviilisääty, 
perheasema, asuinkunnan tilastollinen kuntaryhmä, pääasiallinen toiminta, ja lopulta 
asuntokunnan tulot. Jos suomalaisten ja venäläisten välinen kuolleisuusero pienenee 
vakioidun muuttujan lisäämisen jälkeen, se tarkoittaa että tämä muuttuja selittää 
osaltaan kuolleisuuseroa. Jos ero taas suurenee vakioitavan muuttujan lisäämisen 
jälkeen, se tarkoittaa että aiemmassa mallissa vakioitavan muuttujan erilaiset jakaumat 
tarkasteltavissa ryhmissä ovat saaneet kuolleisuuseron näyttämään todellista 
pienemmältä.  
 
Kun mitään muuttujia ei ole vakioitu, sekä venäläisten miesten että naisten HR on 54 
prosenttia suomalaisia verrokkejaan pienempi (HR=0,46). Venäläisten kuolleisuusriski 
on siis ollut seurannan aikana 54 prosenttia suomalaisia pienempi, ja ero on 
tilastollisesti merkitsevä.. Ero pienenee kymmenisen prosenttia kun malliin lisätään ikä 
(miesten HR=0,59; naisten HR=0,61). Venäläisten nuorempi ikäjakauma selittää siis 
osittain eroja kuolleisuudessa.  
 
Aiemmin on havaittu, että aineiston venäläiset omaavat suomalaisia useammin 
ylemmän korkeakoulututkinnon ja että heidän keskuudessaan on vähemmän 
naimattomia. Kun malliin lisätään koulutus, suomalaisten ja venäläisten välinen 
kuolleisuusero pienenee odotetusti erityisesti naisilla (miesten HR=0,64; naisten 
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HR=0,69). Korkea koulutustaso siis osittain selittää venäläisten matalaa kuolleisuutta. 
Edelleen siviilisäädyn lisääminen malliin kutistaa kuolleisuuseroa. Siviilisäädyn malliin 
lisäämisen vaikutus on erityisesti miehillä huomattava, yli kymmenen prosenttiyksikköä 
(HR=0,76). Naisilla siviilisäädyn lisääminen malliin kutistaa kuolleisuuseroa vain 
parilla prosenttiyksiköllä (HR=0,72) – on muistettava, että esimerkiksi eronneiden 
osuus oli venäläisnaisten keskuudessa hyvin korkea. Tästä huolimatta venäläisten 
korkea avioituvuus näyttää selittävän suomalaisten ja venäläisten välisiä 
kuolleisuuseroja.  
 
Kun perheasema lisätään malliin, kuolleisuusero kasvaa miehillä kahdeksan 
prosenttiyksikköä (HR=0,68). Kenties perheeseen kuulumattomien korkea osuus 
venäläismiehistä kasvatti kuolleisuusriskiä aiemmassa mallissa. Naisilla perheaseman 
lisääminen malliin ei vaikuta kuolleisuusriskiin. 
 
Asuinpaikan lisääminen malliin vähentää kuolleisuusriskiä yhden prosenttiyksikön 
verran sekä miehillä (HR=0,67) että naisilla (HR=0,71). Se, että venäläiset ovat 
asettuneet asumaan suomalaisia useammin pääkaupunkiseudulle ja harvemmin 
maaseudulle ja taajaan asuttuihin kuntiin, ei siis juurikaan ole yhteydessä heidän 
suomalaisiin verrattuna matalaan kuolleisuusriskiinsä. 
 
Sen jälkeen, kun pääasiallinen toiminta on lisätty malliin, miesten vaarasuhde on 
laskenut 0,60:een. Kuolleisuusriski siis pienenee, kun huomioon otetaan muun muassa 
työttömien hyvin suuri määrä venäläisten keskuudessa. Naisilla pääasiallisen toiminnan 
lisääminen malliin ei vaikuta kuolleisuusriskiin. 
 
Viimeisessä mallissa mukana ovat myös tulot. Tulokvartiilien vakioiminen kasvattaa 
eroa suomalaisiin sekä miehillä että naisilla – venäläisten kuolleisuus on siis 
matalampaa huonosta tulotasosta huolimatta. Kun kaikki taustamuuttujat on vakioitu, 
maahanmuuttajamiesten HR on 0,56 ja -naisten 0,67. Venäläismiesten kuolleisuusriski 
on siis seurannassa 44 prosenttia suomalaismiehiä matalampi ja venäläisnaisten 33 
prosenttia suomalaisnaisia matalampi myös silloin, kun erilaiset taustamuuttujat on 
otettu huomioon. Erot ovat tilastollisesti merkitseviä.  
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Taulukko 2a. Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden miesten kuolleisuusriski (HR) suhteessa Suomessa 
syntyneisiin sekä vakioitavien muuttujien yhteys kuolleisuuteen. Tilastollisesti merkitsevät (P<0,05) yhteydet lihavoitu, 95% 
luottamusvälit esitetty malleille 0 ja 7.
Malli 0 Malli 7
Päävaikutukset
95 % luot- 95 % luot-
Syntymämaa tamusväli tamusväli
Suomi 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Venäjä/ent. NL 0,46 [0,40-0,54] 0,59 0,64 0,76 0,68 0,67 0,60 0,56 [0,47-0,66]
Ikä
30-34 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
35-39 1,63 [1,57-1,70] 1,63 1,57 1,78 1,79 1,79 1,82 1,81 [1,73-1,90]
40-44 2,52 [2,43-2,61] 2,52 2,32 2,84 2,85 2,85 2,69 2,72 [2,60-2,84]
45-49 3,80 [3,67-3,94] 3,80 3,37 4,32 4,29 4,30 3,73 3,79 [3,64-3,96]
50-54 5,87 [5,67-6,07] 5,87 4,96 6,62 6,49 6,50 4,98 5,07 [4,86-5,30]
55-59 8,79 [8,49-9,09] 8,79 7,14 9,94 9,58 9,61 5,51 5,60 [5,35-5,85]
60-64 13,62 [13,17-14,09] 13,62 10,83 15,62 14,82 14,87 5,72 5,69 [5,43-5,96]
Koulutus
Ylempi korkea-aste 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Alempi korkea-aste 1,46 [1,40-1,52] 1,40 1,33 1,34 1,35 1,21 1,17 [1,12-1,23]
Keskiaste 2,05 [1,97-2,13] 2,25 1,88 1,89 1,91 1,49 1,38 [1,32-1,44]
Perusaste/tuntematon 4,65 [4,47-4,83] 2,96 2,36 2,31 2,34 1,69 1,55 [1,48-1,62]
Siviilisääty
Naimaton 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Avioliitossa 0,66 [0,65-0,67] 0,41 0,83 0,83 0,92 0,96 [0,92-0,999]
Eronnut 1,74 [1,67-1,77] 1,08 1,17 1,16 1,20 1,21 [1,17-1,24]
Leski 2,44 [2,32-2,57] 0,82 0,91 0,91 0,99 1,01 [0,95-1,06]
Perheasema
Perheeseen kuulumaton 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Päämies/puoliso 0,36 [0,35-0,36] 0,42 0,42 0,50 0,56 [0,54-0,58]
Avoperh. päämies/puoliso 0,31 [0,30-0,32] 0,46 0,46 0,54 0,61 [0,59-0,63]
Asuinpaikka
Pääkaupunkiseutu 1,00 1,00 1,00 1,00
Kaupunkimainen kunta 1,02 [1,00-1,04] 0,98 0,91 0,90 [0,88-0,92]
Taajaan asuttu kunta 1,03 [1,00-1,05] 0,94 0,89 0,87 [0,84-0,89]
Maaseutumainen kunta 1,22 [1,19-1,25] 0,97 0,90 0,88 [0,85-0,90]
Pääasiallinen toiminta
Työllinen 1,00 1,00 1,00
Työtön 3,45 [3,38-3,52] 2,46 2,23 [2,18-2,29]
Opiskelija 0,87 [0,80-0,93] 1,71 1,56 [1,43-1,70]
Eläkkeellä 9,01 [8,87-9,16] 4,56 4,21 [4,11-4,31]
Muu 4,08 [3,95-4,21] 4,11 3,65 [3,51-3,79]
Tulokvartiilit
Ensimmäinen (korkein) 1,00 1,00
Toinen 1,22 [1,19-1,25] 1,02 [0,99-1,04]
Kolmas 2,00 [1,96-2,05] 1,13 [1,10-1,16]
Neljäs 4,69 [4,59-4,79] 1,40 [1,36-1,44]
Malli 6 + asuin-
kunnan tulot        
Syntymä-
maa + ikä
Malli 1 + 
koulutus
Malli 2 + 
siv.sääty
Malli 3 + 
perhe
Malli 4 + 
as.paikka
Malli 5 + 
toiminta
Malli 6Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5
44 
 
 
 
 
Koska mallinnus on tehty naisille ja miehille erikseen, naisten ja miesten väliset 
vakioidut kuolleisuuserot eivät käy taulukoista ilmi. Tämän takia kuolleisuutta testattiin 
vielä erikseen sukupuolen ja syntymävaltion mukaan, muut taustamuuttujat (ikä, 
koulutus, siviilisääty, perheasema, asuinpaikka, pääasiallinen toiminta ja tulot) 
vakioituna. Suomessa syntyneet miehet ovat mallissa referenssikategoriana ja heidän 
Taulukko 2b. Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden naisten kuolleisuusriski (HR) suhteessa Suomessa 
syntyneisiin sekä vakioitavien muuttujien yhteys kuolleisuuteen. Tilastollisesti merkitsevät (P<0,05) yhteydet lihavoitu, 95% 
luottamusvälit esitetty malleille 0 ja 7.
Malli 0 Malli 7
Päävaikutukset
95 % luot- 95 % luot-
Syntymämaa tamusväli tamusväli
Suomi 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Venäjä/ent. NL 0,46 [0,37-0,54] 0,61 0,69 0,72 0,72 0,71 0,71 0,67 [0,57-0,79]
Ikä
30-34 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
35-39 1,69 [1,58-1,81] 1,69 1,59 1,71 1,76 1,76 1,85 1,85 [1,72-1,99]
40-44 2,73 [2,57-2,90] 2,73 2,42 2,71 2,81 2,81 2,91 2,95 [2,76-3,16]
45-49 4,34 [4,09-4,60] 4,34 3,63 4,15 4,28 4,28 4,15 4,22 [3,95-4,51]
50-54 6,63 [6,27-7,03] 6,64 5,24 6,09 6,12 6,13 5,16 5,27 [4,93-5,63]
55-59 9,58 [9,05-10,13] 9,57 7,17 8,34 8,25 8,26 4,69 4,75 [4,44-5,09]
60-64 14,95 [14,14-15,81] 14,94 10,88 12,45 12,13 12,15 3,67 3,69 [3,43-3,97]
Koulutus
Ylempi korkea-aste 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Alempi korkea-aste 1,24 [1,17-1,31] 1,13 1,15 1,16 1,17 1,04 1,00 [0,94-1,07]
Keskiaste 1,72 [1,63-1,82] 1,48 1,50 1,49 1,51 1,13 1,05 [0,99-1,12]
Perusaste/tuntematon 4,14 [3,92-4,38] 2,12 2,14 2,03 2,06 1,35 1,25 [1,17-1,33]
Siviilisääty
Naimaton 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Avioliitossa 0,77 [0,75-0,79] 0,48 0,81 0,82 0,88 0,95 [0,90-1,00]
Eronnut 1,39 [1,35-1,43] 0,84 0,98 0,98 1,06 1,06 [1,02-1,10]
Leski 2,33 [2,24-2,42] 0,73 0,85 0,86 0,93 0,96 [0,92-1,01]
Perheasema
Perheeseen kuulumaton 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Päämies/puoliso 0,42 [0,41-0,42] 0,61 0,61 0,69 0,73 [0,70-0,76]
Avoperh. päämies/puoliso 0,43 [0,42-0,45] 0,79 0,79 0,87 0,97 [0,93-1,01]
Asuinpaikka
Pääkaupunkiseutu 1,00 1,00 1,00 1,00
Kaupunkimainen kunta 0,96 [0,93-0,98] 0,93 0,83 0,81 [0,79-0,84]
Taajaan asuttu kunta 0,95 [0,92-0,98] 0,92 0,81 0,79 [0,76-0,82]
Maaseutumainen kunta 1,06 [1,02-1,09] 0,95 0,81 0,79 [0,76-0,82]
Pääasiallinen toiminta
Työllinen 1,00 1,00 1,00
Työtön 2,29 [2,21-2,38] 2,09 1,98 [1,90-2,06]
Opiskelija 0,80 [0,72-0,88] 1,61 1,54 [1,39-1,71]
Eläkkeellä 10,06 [9,83-10,28] 6,96 6,58 [6,36-6,82]
Muu 2,57 [2,47-2,68] 3,19 3,02 [2,89-3,16]
Tulokvartiilit
Ensimmäinen (korkein) 1,00 1,00
Toinen 1,18 [1,14-1,22] 1,06 [1,02-1,10]
Kolmas 1,85 [1,79-1,91] 1,12 [1,08-1,17]
Neljäs 3,52 [3,42-3,63] 1,29 [1,24-1,34]
Malli 3 + 
perhe
Malli 4 + 
as.paikka
Malli 5 + 
toiminta
Malli 6 + asuin-
kunnan tulot        
Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5 Malli 6
Syntymä-
maa + ikä
Malli 1 + 
koulutus
Malli 2 + 
siv.sääty
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kuolleisuutensa on myös vertailtavista ryhmistä korkeinta (HR=1,00). Toiseksi 
korkeinta kuolleisuus on Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä miehillä, 
joiden kuolleisuus on suomalaismiehiä 40 prosenttia matalampaa (HR=0,60). 
Seuraavaksi korkeinta kuolleisuus on Suomessa syntyneillä naisilla (HR=0,40) ja 
matalinta Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä naisilla (HR=0,23).  
 
Naisten kuolleisuus on siis miehiä vähäisempää syntymämaasta riippumatta, ja 
venäläisnaisten kuolleisuusriski seuranta-aikana oli alle neljännes suomalaismiesten 
vastaavasta. Vaikka venäläismiesten kuolleisuus on suomalaismiehiä vähäisempää, 
heidän kuolleisuusriskinsä on suomalaisnaisia korkeampi. Naisten ja miesten väliset 
suhteelliset kuolleisuuserot ovat lähes samansuuruiset sekä suomalaisilla että 
venäläisillä – sukupuolen ja syntymämaan interaktio on testattu, eikä se ole tilastollisesti 
merkitsevä. 
 
6.2.1 Maahanmuuttajien kuolleisuusriskin muutos suhteessa 
maahanmuutosta kuluneeseen aikaan 
 
Kuviossa 2 on esitetty Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden miesten ja 
naisten kuolleisuusriski suhteessa maahanmuutosta kuluneeseen aikaan viisi vuotta 
maahanmuuton jälkeen. Tarkastelu on tehty puoli vuotta sekä tasavuosin 1-5 vuotta 
arvioidun maahanmuuton jälkeen. Maahanmuuttoajankohdaksi on arvioitu 
keskimmäinen päivä vuodesta, jona maahanmuuttaja ilmaantuu aineistoon ensimmäisen 
kerran.  
 
Miehillä kuolleisuus on matalimmillaan ensimmäisessä tarkastelukohdassa, puoli vuotta 
maahanmuuton jälkeen (HR=0,30). Tämän jälkeen suhteellisen kuolleisuusriskin 
yleinen suunta on kasvava. Kuolleisuusriski kasvaa ensimmäisenä ja toisena vuotena, 
mutta laskee hieman kolmantena ja neljäntenä vuotena. Viidentenä vuotena suhteellinen 
kuolleisuusriski on kuitenkin yli kaksi kertaa korkeampi verrattuna tarkastelun alkuun 
(HR=0,70). Venäläisten miesten kuolleisuus pysyy suomalaisia matalampana koko 
tarkastelun ajan myös silloin, kun luottamusvälit otetaan huomioon.  
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Naisten kuviosta on vaikeampi vetää johtopäätöksiä, sillä luottamusvälit ovat hyvin 
leveät ja vaarasuhteet eivät enimmäkseen ole tilastollisesti merkitseviä. Tämä johtunee 
naisten pienemmästä kuolleiden määrästä, joka vie analyyseiltä tilastollista voimaa, ja 
siitä, että naisten keskuudessa suomalaisten ja venäläisten väliset kuolleisuuserot ovat 
muutenkin miehiä pienempiä. Luottamusvälien perusteella naisten kuolleisuuden voi 
sanoa olevan suomalaisia pienempää vain kolmannen ja viidennen vuoden kohdalla. 
Kun miehillä kuolleisuuden vaarasuhteen kasvu ensimmäisen ja viimeisen 
tarkasteluajankohdan välillä on selkeä, naisilla vastaavaa ei ole havaittavissa. Puoli 
vuotta maahanmuuton jälkeen naisten vaarasuhde on itse asiassa suurempi (HR=0,75) 
kuin viisi vuotta maahanmuuton jälkeen (HR=0,68). Kolmen vuoden kohdalla 
vaarasuhteissa näkyy pudotus (HR=0,40), jota on vaikea selittää muulla kuin 
satunnaisvaihtelulla, sillä tämän jälkeen vaarasuhteet taas kasvavat.  Tämän tarkastelun 
perusteella ei siis voida sanoa, että naisten kuolleisuudella olisi maahanmuutosta 
kuluneeseen aikaan vastaavanlainen yhteys kuin miehillä. 
 
 
Kuvio 2. Vakioitu vaarasuhde (HR) ja 95 % luottamusvälit Venäjällä ja entisessä 
Neuvostoliitossa syntyneiden kuolleisuudelle maahanmuutosta kuluneen ajan 
mukaan (Suomessa syntyneiden HR=1,00). 30–64-vuotiaat miehet ja naiset. 
Vakioitu ikä, koulutus, siviilisääty, perheasema, asuinpaikka, pääasiallinen toiminta ja 
asuinkunnan tulot. 
 
 
6.3 Kuolleisuuden yhteys taustamuuttujiin – interaktioiden testaus 
 
Tässä osiossa tarkastelen taustamuuttujien yhteyttä kuolleisuuteen syntymävaltion ja eri 
taustamuuttujien interaktioiden avulla. Pyrin vastaamaan kysymykseen, miten 
taustatekijät muokkaavat kuolleisuutta, ja vaihteleeko venäläisten matalampi 
kuolleisuus taustamuuttujien mukaan.   
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Olen ottanut mukaan interaktiot, jotka ovat tilastollisesti merkitseviä vähintään toisella 
sukupuolella; näihin lukeutuvat syntymävaltion interaktiot iän, perheaseman, 
kuntaryhmän ja pääasiallisen toiminnan kanssa. Muut interaktiot eivät olleet 
tilastollisesti merkitseviä kummallakaan sukupuolella, mikä tarkoittaa, että 
kuolleisuuden vaihtelu koulutuksen, siviilisäädyn ja tulojen mukaan on samankaltaista 
sekä Suomessa että Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä.  
 
Interaktiomalleissa on vakioitu kaikki mukana olevat taustamuuttujat. Jokaisessa 
mallissa on otettu huomioon iän, koulutuksen, siviilisäädyn, perheaseman, asuinpaikan, 
pääasiallisen toiminnan ja asuntokunnan tulojen yhteys kuolleisuuteen. 
 
6.3.1 Ikä 
 
Kuvio 3 kuvaa 5-vuotisikäryhmittäisiä kuolleisuuseroja Suomessa sekä Venäjällä ja 
entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä, naisille ja miehille erikseen. Interaktiot ovat 
tilastollisesti merkitseviä sekä naisilla että miehillä, eli iän yhteyden kuolleisuuteen voi 
katsoa olevan erilainen suomalaisilla ja maahanmuuttajilla. Venäläisten lukujen 
tulkintaa hieman vaikeuttavat havaintojen pienestä määrästä johtuvat paikoin hyvin 
leveät luottamusvälit. 
 
Venäläismiesten vaarasuhteet pysyvät suomalaisten vastaavia ikäryhmiä pienempinä 
aina 59. ikävuoteen asti. Erot venäläisten ja suomalaisten välillä ovat nuorissa 
ikäluokissa vanhoja ikäluokkia suurempia. Vain 60–64-vuotiaiden ikäryhmässä voi 
sanoa, että venäläisten ja suomalaisten kuolleisuudessa ei ole tilastollisesti merkitsevää 
eroa.  
 
Miehillä merkittävin ero verrattuna suomalaisiin on se, että venäläisten miesten 
keskuudessa kuolleisuuserot vanhimpien ja nuorimpien välillä ovat paljon suomalaisia 
suuremmat. Kun suomalaismiesten vaarasuhde 5,7-kertaistuu nuorimmista vanhimpiin 
ikäryhmiin siirryttäessä (5,7/1,0), venäläismiesten vaarasuhde 9,6-kertaistuu (5,0/0,5). 
Venäläismiehillä kuolleisuus on siis lähes kaikissa ikäryhmissä pienempää kuin 
suomalaismiehillä, mutta erot venäläismiesten ikäryhmien välillä ovat suomalaisia 
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suurempia. Erot suomalaisten ja venäläisten välillä ovat suurimpia alle 45-vuotiaiden 
keskuudessa. 
 
Kun kuviota tarkastelee suomalaisnaisten osalta, on kiinnostavaa, että kuolleisuus 
kasvaa 50–54-vuotiaiden ikäryhmään asti, mutta pienenee sitä vanhemmissa 
ikäryhmissä. Tämä johtuu siitä, että pääasiallinen toiminta on otettu huomioon mallissa 
(vakioinnin vaikutuksesta kuolleisuuslukuihin ks. taulukko 2b), joten varhaisella 
eläkkeellä olevat eivät nosta kuolleisuusvaaraa korkeimmissa ikäluokissa. 
Venäläisnaisilla samanlaista ilmiötä ei ole havaittavissa, vaan kuolleisuus nousee 
tasaisesti vanhempiin ikäryhmiin mentäessä. Tämä lienee suurin ero iän ja 
syntymävaltion interaktiossa naisilla. 
 
Venäläisnaisten kuolleisuus on suomalaisnaisia pienempää 40–54-vuotiailla. Muissa 
ryhmissä suomalaisten ja venäläisten naisten välillä ei ole tilastollisesti merkitsevää 
eroa. Naisilla ei ole havaittavissa samanlaisia suuria suhteellisia kuolleisuuseroja 
syntymävaltioryhmien sisällä kuin miehillä. Suomalaisnaisilla kuolleisuusero 
pienimmän ja suurimman kuolleisuuden ikäryhmien välillä on 5,3-kertainen (5,3/1,0), ja 
venäläisnaisilla ero 4,5-kertainen (4,2/0,9).  
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Kuvio 3. Iän yhteys kuolleisuuteen syntymävaltion mukaan. Vakioitu vaarasuhde 
(HR) ja 95 % luottamusvälit kuolleisuudelle, 30–64-vuotiaat miehet ja naiset.  
Vakioitu koulutus, siviilisääty, perheasema, asuinpaikka, pääasiallinen toiminta ja asuntokunnan 
tulot. 
 
 
6.3.2 Perheasema 
 
Kuviosta 4 käy ilmi perheaseman yhteys kuolleisuuteen suomalaisilla ja venäläisillä. 
Näistä vain miesten interaktio on tilastollisesti merkitsevä.  
 
Suomalaisilla miehillä kuolleisuus on korkeinta ryhmässä perheeseen kuulumaton 
(HR=1,00). Matalinta kuolleisuus on ryhmässä päämies/puoliso (HR=0,56) ja toiseksi 
matalinta avoperheeseen kuuluvilla (HR=0,61). Venäläisillä miehillä kuolleisuus 
kaikissa ryhmissä on suomalaisia pienempää. Venäläisillä perheeseen kuulumattomien 
ja päämies/puoliso-ryhmään kuuluvien välillä ei ole eroa (HR molemmilla noin 0,4). 
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Venäläisillä miehillä kuolleisuus on pienintä avoperheeseen kuuluvilla (HR=0,2), mutta 
laajan luottamusvälin takia tämä ryhmä ei tilastollisesti eroa muista venäläisistä. 
Kuolleisuudeltaan suurimman ja pienimmän ryhmän väliset suhteelliset erot ovat yhtä 
suuria sekä suomalaisilla että venäläisillä. Suomalaisten ja venäläisten väliset 
kuolleisuuserot ovat suurimpia perheeseen kuulumattomilla. 
 
Suomalaisilla naisilla kuolleisuus on yhtä suurta perheeseen kuulumattomilla ja 
avoperheeseen kuuluvilla (HR=1,0) ja pienintä päämies/puoliso-ryhmään kuuluvilla 
(HR=0,7). Venäläisillä naisilla kuolleisuus on suomalaisia pienempää ryhmissä 
perheeseen kuulumaton sekä päämies/puoliso, ja ryhmien väliset erot ovat 
samansuuntaisia kuin suomalaisilla. Koska interaktio ei ole tilastollisesti merkitsevä, 
perheaseman voi olettaa muokkaavan kuolleisuutta samansuuntaisesti sekä 
suomalaisilla että venäläisillä naisilla. 
 
 
Kuvio 4. Perheaseman yhteys kuolleisuuteen syntymävaltion mukaan. Vakioitu 
vaarasuhde (HR) ja 95 % luottamusvälit kuolleisuudelle, 30–64-vuotiaat miehet ja 
naiset.  
Vakioitu ikä, koulutus, siviilisääty, asuinpaikka, pääasiallinen toiminta ja asuntokunnan tulot. 
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6.3.3 Kuntaryhmä 
 
Kuviossa 5 on esitetty kuntaryhmän ja syntymävaltion interaktiot miehille ja naisille. 
Miesten interaktio ei ole tilastollisesti merkitsevä, eli vain naisilla kuntaryhmän 
yhteydellä kuolleisuuteen on eroa syntymävaltion mukaan. 
 
Suomalaisilla miehillä kuolleisuus on korkeinta pääkaupunkiseudulla asuvien 
keskuudessa (HR=1,0). Muiden kuntaryhmien – muut kaupungit, taajama ja maaseutu – 
välillä ei ole juurikaan eroa (kaikkien HR=0,9). Venäläisillä miehillä kuolleisuus on 
suomalaisia pienempää muilla ryhmillä paitsi maaseudulla. Venäläisillä matalinta 
kuolleisuus on taajaman asukkailla (HR=0,4), toiseksi matalinta pääkaupunkiseudulla 
(HR=0,5), toiseksi korkeinta muissa kaupungeissa (HR=0,6) ja korkeinta maaseudulla 
(HR=0,7). Erot ovat kuitenkin luottamusvälien sisällä. Interaktio ei ole tilastollisesti 
merkitsevä, joten venäläisten miesten ei voi sanoa eroavan tässä suhteessa 
suomalaisista, joilla kuolleisuuserot eri kuntaryhmien välillä eivät ole kovin suuria. 
 
Suomalaisnaisilla kuntaryhmien väliset kuolleisuuserot ovat miehiä suurempia. Erot 
ovat muuten samansuuntaisia: pääkaupunkiseudun kuolleisuus on korkeinta (HR=1,0), 
muiden ryhmien kuolleisuus on pääkaupunkiseutua matalampaa mutta keskenään 
samansuuruista (HR=0,8). Venäläisillä naisilla kuolleisuuserot ovat päinvastaisia: 
kuolleisuus on matalinta pääkaupunkiseudulla (HR=0,5), toiseksi matalinta maaseudulla 
(HR=0,6) ja korkeinta muissa kaupungeissa ja taajamissa (HR=0,7). Erot mahtuvat 
kuitenkin luottamusvälien sisälle. Suomalaisten ja venäläisten välinen kuolleisuusero on 
suurin pääkaupunkiseudulla asuvien keskuudessa. 
 
Myös suhteelliset erot eri ryhmien välillä ovat venäläisnaisten keskuudessa suurempia 
kuin suomalaisnaisten keskuudessa – eroa kuolleisuudeltaan matalimman ja 
korkeimman ryhmän välillä on yli 60 prosenttia, kun suomalaisilla eroa on enimmillään 
vain 20 prosenttia. Interaktio on tilastollisesti merkitsevä, joten asutun kuntaryhmän voi 
sanoa muokkaavan kuolleisuutta eri tavalla venäläisillä ja suomalaisilla naisilla. 
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Kuvio 5. Kuntaryhmän yhteys kuolleisuuteen syntymävaltion mukaan. Vakioitu 
vaarasuhde (HR) ja 95 % luottamusvälit kuolleisuudelle, 30–64-vuotiaat miehet ja 
naiset.  
Vakioitu ikä, koulutus, siviilisääty, perheasema, pääasiallinen toiminta ja asuntokunnan tulot. 
 
6.3.4 Pääasiallinen toiminta 
 
Kuvio 6 kuvaa pääasiallisen toiminnan yhteyttä kuolleisuuteen syntymävaltion mukaan, 
naiset ja miehet erikseen. Interaktio on tilastollisesti merkitsevä sekä naisilla että 
miehillä. Pääasiallisen toiminnan yhteyden kuolleisuuteen voi siis sanoa vaihtelevan 
syntymävaltion mukaan molemmilla sukupuolilla. 
 
Suomalaisilla miehillä pienin kuolleisuus on työllisillä (HR=1,0), toiseksi pienin 
opiskelijoilla (HR=1,6), sen jälkeen työttömillä (HR=2,2) ja muilla työvoiman 
ulkopuolella olevilla (HR=3,7). Korkeinta kuolleisuus on eläkeläisillä (HR=4,2). Erot 
ovat luottamusvälien ulkopuolella. Huomautan, että kuolleisuusluvut on ikävakioitu, 
joten eläkeläisten korkea kuolleisuus ei selity heidän keskimäärin korkealla iällään. 
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Venäläismiehillä ryhmien työllinen (HR=0,6), työtön (HR=1,1) ja opiskelija (HR=1,0) 
välillä ei ole luottamusvälien perusteella eroa, vaikka vaarasuhteet jonkin verran 
vaihtelevatkin. Muilla työvoiman ulkopuolella olevilla (HR=1,5) on luottamusvälien 
perusteella ero työllisiin mutta ei työttömiin ja opiskelijoihin. Eläkeläisten kuolleisuus 
taas on selkeästi muita ryhmiä korkeampaa myös luottamusvälin perusteella (HR=4,4).  
 
Eläkeläiset ovat ainoa ryhmä, jossa venäläisten kuolleisuus ei ole suomalaisia 
pienempää. Venäläismiesten väliset kuolleisuuserot ovat suurempia kuin 
suomalaismiesten vastaavat – kun suomalaisilla ero pienimmän ja suurimman 
kuolleisuusriskin välillä on 4,2-kertainen (4,2/1), venäläisillä ero 5,7-kertainen (4,4/0,6). 
Venäläisten ja suomalaisten väliset erot kuolleisuudessa ovat suurimpia työttömillä, 
opiskelijoilla ja erityisesti ryhmään ”muut työvoiman ulkopuolella olevat” kuuluvilla. 
 
Suomalaisilla naisilla kuolleisuus on niin ikään pienintä työllisillä (HR=1,0), toiseksi 
pienintä opiskelijoilla (HR=1,5), sen jälkeen työttömillä (HR=2,0), muilla työvoiman 
ulkopuolella olevilla (HR=3,0) ja eläkeläisillä (HR=6,6). Erot ovat siis samansuuntaisia 
kuin suomalaisilla miehillä, mutta eläkeläisten kuolleisuus on naisilla suhteessa 
korkeampaa. Venäläisillä naisilla työttömien kuolleisuus (HR=1,1) on 
luottamusvälienkin perusteella korkeampaa kuin työllisillä (HR=0,6), mutta 
opiskelijoilla (HR=1,0) ei ole eroa kumpaankaan ryhmään. Muiden työvoiman 
ulkopuolella olevien kuolleisuus (HR=2,2) on luottamusvälien perusteella korkeampaa 
kuin työllisten ja työttömien kuolleisuus. Venäläisten naiseläkeläisten kuolleisuus on 
huomattavasti muita ryhmiä korkeampaa (HR=11,6; 95 % luottamusväli 6,2–21,8). 
Naisilla venäläisten alikuolleisuus on suhteellisesti huomattavinta työttömillä. 
 
Vaarasuhteet ovat venäläisillä suomalaisia pienemmät kaikissa ryhmissä eläkeläisiä 
lukuun ottamatta, mutta luottamusvälien perusteella kuolleisuuden voi varmasti sanoa 
olevan venäläisiä suomalaisia pienempää vain työttömillä ja työllisillä. Myös naisilla 
merkittävin ero suomalaisten ja venäläisten välillä näyttää olevan pienimmän ja 
suurimman kuolleisuusriskin välinen kokoero. Kun suomalaisilla naisilla ero 
pienimmän ja suurimman kuolleisuusriskin välillä on 6,6-kertainen (6,6/1), venäläisillä 
ero on 19,9-kertainen (11,6/0,6). 
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Kuvio 6. Pääasiallisen toiminnan yhteys kuolleisuuteen syntymävaltion mukaan. 
Vakioitu vaarasuhde (HR) ja 95 % luottamusvälit kuolleisuudelle, 30–64-vuotiaat 
miehet ja naiset.  
Vakioitu ikä, koulutus, siviilisääty, perheasema, kuntaryhmä ja asuntokunnan tulot. 
 
 
6.4 Kuolemansyittäiset erot 
 
Taulukossa 3 on tarkasteltu Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden 
kuolleisuutta kuolemansyyn mukaan suhteessa Suomessa syntyneisiin. Venäjällä ja 
entisessä Neuvostoliitossa syntyneitä miehiä on verrattu Suomessa syntyneisiin miehiin, 
ja Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneitä naisia on verrattu samaten 
Suomessa syntyneisiin naisiin. 
 
Kuolemansyyt on luokiteltu seitsemään luokkaan: syövät ja muut kasvaimet, 
verenkiertoelinten sairaudet, alkoholiperäiset sairaudet ja tapaturmaiset 
alkoholimyrkytykset, muut sairaudet, väkivalta ja muut ulkoiset syyt, itsemurhat sekä 
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tuntematon kuolemansyy. Tarkastelu tehdään peruskuolemansyyn mukaan, eikä 
myötävaikuttavia kuolemansyitä ole huomioitu. Näin ollen esimerkiksi alkoholin 
vaikutuksen alaisuudessa tapahtuneet onnettomuudet luetaan luokkaan ”väkivalta ja 
muut ulkoiset syyt”, ei luokkaan ”alkoholisyyt”. 
 
Venäläisten kuolleisuus on suomalaisia pienempää useimmissa kuolemansyyluokissa. 
Poikkeuksen muodostavat syövät ja muut kasvaimet, naisten osalta väkivallasta ja 
muista ulkoisista syistä johtuvat kuolemat sekä tuntemattomat kuolemansyyt.  
 
Syöpä- ja kasvainkuolleisuus on venäläisillä miehillä ja naisilla hieman suomalaisia 
korkeampaa, kun mukana olevat taustamuuttujat on vakioitu. Erot kuitenkin mahtuvat 
luottamusvälien sisään eivätkä ole tilastollisesti merkitseviä. Kun kuolemansyitä 
tarkastellaan yksittäisten kuolemansyiden mukaan (ei esitetty tässä), on havaittavissa, 
että venäläisillä miehillä keuhkosyöpä on kuolemien määrään suhteutettuna suomalaisia 
yleisempi kuolemansyy. Venäläisillä naisilla keuhkosyöpäkuolemia on vähän verrattuna 
muihin ryhmiin, mutta sen sijaan melanoomakuolemat ovat muihin ryhmiin verrattuna 
yleisiä. Lisäksi molemmilla sukupuolilla ruoansulatuselimistön syövät muodostavat 
venäläisten kuolemista suuremman osan kuin suomalaisten kuolemista.  
 
Venäläisten miesten verenkiertoelinten sairauksista johtuvien kuolemien vaarasuhde on 
46 prosenttia suomalaisia miehiä pienempi (HR=0,54). Venäläiset naiset kuolevat 
verenkiertoelinten sairauksiin lähes 70 prosenttia epätodennäköisemmin kuin 
suomalaiset naiset (HR=0,31).  
 
Venäläisten alkoholisyistä (alkoholiperäiset sairaudet ja alkoholimyrkytykset) johtuva 
kuolleisuus on huomattavasti suomalaisia pienempää. Venäläisten miesten riski kuolla 
alkoholisyistä seuranta-aikana on neljäsosa suomalaismiesten vastaavasta riskistä 
(HR=0,27), ja venäläisnaisten alkoholikuolemien vaarasuhde on ollut vain yksi 
viidesosa suomalaisnaisten vastaavasta (HR=0,21). 
 
Luokassa ”muut sairaudet”, johon on yhdistetty kaikki muiden luokittelujen 
ulkopuolelle jäävät sairaudet, venäläisten kuolleisuus on suomalaisia yli puolet 
pienempää molemmilla sukupuolilla (miesten HR=0,33 ja naisten HR=0,43). 
56 
 
 
Venäläisten miesten todennäköisyys kuolla väkivaltaan tai muihin ulkoisiin syihin on 
suomalaisia huomattavasti pienempi (HR=0,42). Naisilla väkivallasta ja ulkoisista syistä 
johtuvan kuolleisuuden vaarasuhde on venäläisillä suomalaisia jonkin verran pienempi, 
mutta ero ei ole tilastollisesti merkitsevä. 
 
Myös itsemurhakuolleisuus on venäläisillä suomalaisia paljon pienempää – tässäkin 
miesten ero on naisia merkittävämpi. Venäläisten miesten itsemurhakuolleisuus on vain 
neljännes suomalaisista (HR=0,25), ja naisilla itsemurhakuolleisuus on puolet 
suomalaisnaisten vastaavasta (HR=0,49). 
 
Venäläisten tuntemattomista syistä johtuva kuolleisuus on moninkertaista verrattuna 
suomalaisiin – miehillä seitsemänkertaista ja naisilla lähes nelinkertaista. Enemmistö 
tähän luokkaan kuuluvista tapauksista on kuolemia, joista kuolintodistus ei ole saapunut 
suomalaisille viranomaisille. Ylimääräisissä tarkasteluissa havaittiin, että miesten 
tuntemattomista syistä tapahtuneista kuolemista 22 tapahtui ulkomailla, naisten 
vastaavista taas 11. 
 
 
 
Miehet Naiset
Kuolemansyy N HR 95 % luottamusväli N HR 95 % luottamusväli
Syövät ja kasvaimet 66 1,08 [0,81-1,42] 89 1,04 [0,83-1,30]
Verenkiertoelinten sairaudet 55 0,54 [0,40-0,73] 18 0,31 [0,18-0,53]
Alkoholisyyt 19 0,27 [0,17-0,45] 8 0,21 [0,11-0,43]
Muut sairaudet 13 0,33 [0,16-0,67] 10 0,43 [0,22-0,84]
Väkivalta ja muut ulkoiset syyt 28 0,42 [0,28-0,64] 25 0,69 [0,45-1,05]
Itsemurhat 11 0,25 [0,14-0,46] 14 0,49 [0,28-0,86]
Tuntematon kuolemansyy 27 7,00 [4,43-11,04] 19 3,85 [2,21-6,72]
Yhteensä 219 0,56 [0,47-0,66] 183 0,67 [0,57-0,79]
Vakioitu ikä, koulutus, siviilisääty, perheasema, asuinpaikka, toiminta ja asuinkunnan tulot.
Taulukko 3. Vakioitu riskisuhde (HR) sekä 95 % luottamusvälit Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden kuolleisuudelle kuolemansyittäin (Suomessa syntyneiden HR=1,00): syövät ja kasvaimet, 
verenkiertoelinten sairaudet, alkoholiperäiset sairaudet ja alkoholimyrkytykset, muut sairaudet, 
väkivalta ja muut ulkoiset, itsemurhat sekä tuntemattomat kuolemansyyt. 30-64-vuotiaat miehet ja 
naiset.
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7 Yhteenveto ja pohdintaa 
7.1 Keskeiset tulokset 
 
Tutkimuksen keskeisin tulos on, että Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden 
maahanmuuttajien kuolleisuus oli seuranta-aikana merkittävästi Suomessa syntyneitä 
pienempää. Venäläisten matalampaa kuolleisuutta selittivät osittain heidän suomalaisia 
nuorempi ikäjakaumansa, korkea koulutustasonsa ja suurempi avioituvuutensa. 
Kuolleisuuseroa suomalaisiin taas kasvattavat molemmilla sukupuolilla alhaisempi 
tulotaso sekä miehillä yksin asuminen ja työttömyys. Kuolleisuusero säilyi kuitenkin 
merkitsevänä myös kaikkien taustamuuttujien vakioimisen jälkeen. 
 
Maahanmuuttajien ja Suomessa syntyneiden välinen kuolleisuusero oli miehillä naisia 
suurempi. Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä miehillä kuolleisuusriski 
seurannan aikana oli kaikkien taustamuuttujien vakioimisen jälkeen 44 prosenttia 
Suomessa syntyneitä pienempi (HR=0,56). Naisilla tämä ero oli 33 prosenttia 
(HR=0,67).   
 
Aineiston jakaumien tarkastelussa havaittiin, että maahanmuuttajat ovat huomattavasti 
Suomessa syntyneitä useammin työttömänä ja heidän tulotasonsa on paljon Suomessa 
syntyneitä matalampi. Erityisen huonolta näyttää maahanmuuttajanaisten asema. 
Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden maahanmuuttajien alikuolleisuus 
onkin erityisen silmiinpistävää, kun ottaa huomioon heidän heikon taloudellisen 
asemansa. 
 
Maahanmuuttajien kuolleisuusriskin muutosta seurattiin viisi vuotta maahanmuuton 
jälkeen. Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneistä miehistä havaittiin, että 
Suomessa syntyneisiin verrattu suhteellinen kuolleisuusero kapeni 70 prosentista 30 
prosenttiin. Naisilla samanlaista kuolleisuuseron kaventumista ei havaittu, mikä tosin 
saattaa osittain johtua aika-analyysin heikosta tilastollisesta voimasta naisten osalta.  
 
Kuolleisuutta tarkasteltiin myös peruskuolemansyyn mukaan. Venäläisillä kuolleisuus 
oli selkeästi suomalaisia matalampaa lähes kaikissa kuolemansyissä. Syöpään ja 
kasvaimiin kuolemisen vaarasuhde oli venäläisillä miehillä ja naisilla hieman 
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suomalaisia korkeampi, mutta ero suomalaisiin ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
Naisilla myöskään väkivallasta ja muista ulkoisista syistä johtuvassa kuolleisuudessa ei 
ollut tilastollisesti merkitsevää eroa syntymävaltion mukaan. Suurin ero suomalaisten ja 
venäläisten välillä oli alkoholisyistä johtuvassa kuolleisuudessa, mutta myös kuolleisuus 
verenkiertoelinten sairauksiin, muihin sairauksiin, väkivaltaan ja muihin ulkoisiin syihin 
(miehillä) ja itsemurhiin oli Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä selkeästi 
Suomessa syntyneitä matalampaa. Venäläiset kuolivat tuntemattomiin kuolemansyihin 
monta kertaa suomalaisia todennäköisemmin – tämä selittynee ulkomailla tapahtuneilla 
kuolemilla. 
 
Tutkimuksessa tarkasteltiin interaktioiden avulla sitä, miten eri taustatekijät muokkaavat 
kuolleisuutta maahanmuuttajilla ja Suomessa syntyneillä. Koulutuksen, siviilisäädyn ja 
tulojen interaktiot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä kummallakaan sukupuolella, 
mikä tarkoittaa, että kuolleisuus vaihtelee näiden muuttujien mukaan samalla tavalla 
sekä suomalaisilla että venäläisillä. Myöskään sukupuolen ja syntymävaltion interaktio 
ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
 
Iän ja syntymävaltion interaktiot olivat tilastollisesti merkitseviä molemmilla 
sukupuolilla. Miehillä venäläisten kuolleisuus oli suomalaisia pienempää lähes kaikissa 
ikäryhmissä ja venäläisten keskinäiset erot olivat suomalaisia suurempia. Naisilla 
kuolleisuudessa ei ollut suuria ikäryhmittäisiä eroja suomalaisten ja venäläisten välillä, 
mutta suomalaisten keskinäiset erot olivat venäläisiä suurempia. Miehillä erot 
suomalaisten ja venäläisten välillä olivat suurimpia alle 45-vuotiaiden keskuudessa, 
naisilla taas 40–54-vuotiailla. 
 
Perheaseman ja syntymävaltion interaktio oli tilastollisesti merkitsevä vain miehillä. 
Suomalaisilla miehillä kuolleisuus oli korkeinta perheeseen kuulumattomilla, mutta 
venäläisillä miehillä perheeseen kuulumattomilla ja päämies/puoliso-ryhmään 
kuuluvilla kuolleisuudessa ei ollut eroa. Suomalaisten ja venäläisten väliset 
kuolleisuuserot olivat suurimpia perheeseen kuulumattomilla miehillä. 
 
Asuinpaikan kuntaryhmän ja syntymävaltion interaktio oli taas tilastollisesti merkitsevä 
vain naisilla. Kun suomalaisnaisilla kuolleisuus oli korkeinta pääkaupunkiseudulla ja 
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muiden kuntaryhmien kuolleisuus oli pääkaupunkiseutua matalampaa mutta keskenään 
samansuuruista, olivat venäläisten naisten kuolleisuuserot päinvastaisia: kuolleisuus oli 
matalinta pääkaupunkiseudulla, joskin kuntaryhmien väliset erot eivät olleet 
tilastollisesti merkitseviä. Suomalaisten ja venäläisten välinen kuolleisuusero oli 
suurimmillaan pääkaupunkiseudulla asuvien naisten keskuudessa. 
 
Pääasiallisen toiminnan ja syntymävaltion interaktio oli tilastollisesti merkitsevää 
molemmilla sukupuolilla. Venäläisillä suhteellisen erot korkeimman kuolleisuuden 
ryhmän, eläkeläisten, ja muiden ryhmien välillä olivat huomattavasti suomalaisia 
suurempia. Miehillä venäläisten ja suomalaisten väliset erot kuolleisuudessa olivat 
suurimpia ryhmään ”muut työvoiman ulkopuolella olevat” kuuluvilla, naisilla taas 
työttömillä. 
 
7.2 Tulosten arviointia 
7.2.1 Maahanmuuttajien alikuolleisuus 
 
Tutkimuksessa havaittiin Suomessa asuvien, Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden työikäisten maahanmuuttajien selkeä alikuolleisuus verrattuna Suomessa 
syntyneisiin. Erot olivat suuria etenkin miesten keskuudessa. Maahanmuuttajien 
alikuolleisuus oli huomattavaa huolimatta heidän monilta osin heikosta 
sosioekonomisesta asemastaan – epidemiologinen paradoksi näyttää siis pätevän ainakin 
näiltä osin Suomessa asuviin venäläisiin (Khlat & Darmon 2003).  
 
Koska niin sanottu lohivaikutus lienee kohtuullisen hyvin hallinnassa tutkimuksessa 
käytetyn yksilötason aineiston ansiosta (Khlat & Darmon 2003, Razum 2006) (ks. myös 
luku 7.3.2), voi olettaa, että tämä tutkimus tukee healthy migrant -hypoteesia, jonka 
mukaan maahanmuuttajat ovat poikkeuksellisen terveitä ja mahdollisesti terveytensä 
perusteella valikoituneita (Albin ym. 2005; Liebkind ym. 2004; Razum 2006; Razum 
ym. 2000).  
 
Kuten yleensä, tässäkin tutkimuksessa mukana olevien maahanmuuttajien lähtö- ja 
tulomaan välillä on suuret elintasoerot (Gushulak & MacPherson). Venäjällä ja entisessä 
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Neuvostoliitossa syntyneiden maahanmuuttajien kuolleisuus ei muistuta juuri lainkaan 
lähtömaan tilannetta. Venäjällä kärsitään korkeasta kuolleisuudesta ja erityisesti 
työikäisten miesten suuresta ylikuolleisuudesta (DaVanzo & Grammich 2001 37–43, 
UNDP Russia 2009, 58), mutta Suomessa asuvilla venäläistaustaisilla sekä miehillä että 
naisilla kuolleisuus on syntyperäiseen väestöön verrattuna matalaa. Venäläistaustaisten 
maahanmuuttajien alikuolleisuus on silmiinpistävää myös siksi, että Suomen lähialueilla 
eli Luoteis-Venäjällä kuolleisuus on Venäjänkin mittakaavassa korkeaa (Andreev ym. 
2003, 443–444; DaVanzo & Grammich 2001, 39; Vishnevskij 2009, 189). Venäjä on 
maailman suurimpien sukupuolten välisten kuolleisuuserojen maa (Eurostat 2011, WHO 
2011), mutta venäläistaustaisten maahanmuuttajien keskuudessa sukupuolten väliset 
kuolleisuuserot olivat suunnilleen samansuuruiset kuin Suomessa syntyneiden 
keskuudessa. 
 
Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneet maahanmuuttajat saattavat saada 
terveyshyötyjä ”aikamatkasta”, joka tapahtuu muutettaessa terveystransition varhaisessa 
vaiheessa olevasta maasta transition läpikäyneeseen maahan (Razum & Twardella 
2002). Terveyshyötyä tuo esimerkiksi kohdemaan lähtömaata parempi 
terveydenhuoltojärjestelmä. Venäläinen terveydenhuoltojärjestelmä ei kykene 
vastaamaan esimerkiksi elintasosairauksien asettamiin haasteisiin, ja osa Venäjän ja 
länsimaiden välisistä kuolleisuuseroista selittyy hoidettavissa olevista sairauksista 
seuranneista kuolemista (Andreev ym. 2003; DaVanzo & Grammich 2001). Vaikka 
maahanmuuttajien terveydenhuoltopalveluiden käyttöön liittyy erityisiä haasteita (Malin 
& Gissler 2009; Stirbu ym. 2006a), Venäjän ja entisen Neuvostoliiton alueelta saapuvat 
maahanmuuttajat silti todennäköisesti hyötyvät Suomen paremmasta 
terveydenhuoltojärjestelmästä. Tämä tekijä saattaa korostaa Suomen venäläistaustaisten 
maahanmuuttajien lähtömaahan verrattuna matalaa kuolleisuutta. 
 
Tutkimuksen tulokset suhteutettuna lähtömaan huonoon terveystilanteeseen vahvistavat 
healthy migrant -hypoteesiin liittyvää oletusta maahanmuuttajien valikoitumisesta 
terveyden ja sitä välittävien tekijöiden avulla. Valikoitumisesta puhuttaessa on 
muutenkin oltava varovainen, sillä tässäkään tutkimuksessa ei ole seurattu 
maahanmuuttajien koko elinkaarta vaan ainoastaan maahanmuuttoa seurannutta aikaa 
(Spallek ym. 2011). 
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Yksi maahanmuuttajien valikoitumiseen vaikuttava tekijä on Suomen 
maahanmuuttolainsäädäntö, joka on antanut paluumuutto-oikeuden entisen 
Neuvostoliiton alueella asuville suomalaisille. Etniseltä taustaltaan suomalaiset 
paluumuuttajat muodostavatkin entisen Neuvostoliiton alueelta Suomeen saapuneiden 
maahanmuuttajien suurimman ryhmän. (Liebkind ym. 2004 22–23; Mannila & Reuter 
2009.) Yleisesti ottaen muuttosyy on yksi tekijä, jolla on merkittävä yhteys 
maahanmuuttajien terveydentilaan (Liebkind ym. 2004, 67–71). Hyvä terveys on 
resurssi työmarkkinoilla, joten työn perässä muuttavat ovat usein terveitä, kun taas 
pakolaisilla on useita terveysongelmia. Paluumuuttajilla tuskin tapahtuu samanlaista 
valikoitumista kuin työperäisillä maahanmuuttajilla, mutta paluumuuttajilla ei 
myöskään ole samanlaista stressiä ja terveysriskejä kuin pakolaisilla ja 
turvapaikanhakijoilla. Suomalainen etninen tausta ja mahdollinen suomen kielen taito 
saattavat myös helpottaa sopeutumista maahan. On kuitenkin muistettava, että kaikki 
tutkimuksessa mukana olleet maahanmuuttajat eivät ole paluumuuttajia eivätkä kaikki 
entisen Neuvostoliiton alueella asuvat etniset suomalaiset ole lähteneet paluumuuttoon – 
myös paluumuuttoon liittyy valikoitumista. Tässä tutkimuksessa käytetty aineisto ei 
anna tietoa maahanmuuttajan muuttosyystä tai etnisestä taustasta eikä analyysejä tehty 
esimerkiksi äidinkielen mukaan. Näin ollen on vaikea vetää johtopäätöksiä muuttosyyn 
yhteydestä maahanmuuttajien valikoitumiseen ja kuolleisuuteen. 
 
Etnisten suomalaisten keskuudessa Venäjällä ei ole tiettävästi tehty terveys- tai 
kuolleisuustutkimusta, mutta esimerkiksi venäjänjuutalaisia koskevissa tutkimuksissa 
on havaittu, että Venäjällä asuvien eri etnisten ryhmien välillä on kuolleisuuseroja 
(Shkolnikov ym. 2004). Venäjänjuutalaisten kuolleisuus on muuta väestöä matalampaa, 
mikä selittänee myös Israelissa asuvien venäjänjuutalaisten maahanmuuttajien 
lähtömaahan verrattuna hyvää terveydentilaa (Ott ym. 2009). On mahdollista, että 
Venäjällä asuvien etnisten suomalaisten kuolleisuus on jo lähtömaassa muuta väestöä 
matalampaa ja tämä selittäisi myös Suomessa asuvien entisessä Neuvostoliitossa ja 
Venäjällä syntyneiden matalaa kuolleisuutta.  
 
Maahanmuuttajien valikoituminen voi tietysti tapahtua myös suoraan terveyden 
perusteella, sillä heikko terveys vähentää halua ja kykyä muuttaa maasta toiseen (Albin 
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ym. 2005, Liebkind ym. 2004, Razum 2006, Razum ym. 2000). Toisaalta 
valikoituminen voi olla myös välillistä: Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden Suomeen muuttajien koulutustaso näyttää tämän tutkimuksen perusteella 
korkealta. Kouluttuneisuus lisää muuton todennäköisyyttä (Feliciano 2005), ja korkeasti 
koulutettujen kuolleisuus taas on matalasti koulutettuja vähäisempää (Elo ym. 2006).  
 
Tämän tutkimuksen tulokset ovat linjassa yhdysvaltalaisten maahanmuuttajien terveyttä 
käsittelevien tutkimusten kanssa: Yhdysvalloissa on havaittu, että maahanmuuttajien 
eliniänodote on korkeampi ja kuolleisuus vähäisempää kuin valtaväestöllä (Singh & 
Hiatt 2006; Singh & Siahpush 2002, Argeseanu Cunningham ym. 2008). Tässä 
tutkimuksessa ja yhdysvaltalaisessa kirjallisuudessa havaitut maahanmuuttajien ja muun 
väestön väliset kuolleisuuserot ovat myös samaa suuruusluokkaa – tässä tutkimuksessa 
noin 30–40 prosenttia sukupuolesta riippuen, Yhdysvalloissa 20–50 prosenttia etnisestä 
taustasta riippuen. 
 
Saksassa asuvien entisen Neuvostoliiton alueelta tulevien venäjänsaksalaisten 
paluumuuttajien kuolleisuus on noin 15 prosenttia koko väestöä matalampaa 
(Kyobutungi ym. 2005, 379–380) ja Israelin venäjänjuutalaisilla maahanmuuttajilla 
kuolleisuus taas on samalla tasolla muun väestön kanssa ja matalampaa kuin Venäjän 
väestöllä (Ott ym. 2009, 22–24.) Ainakin tässä suhteessa Suomen Venäjällä ja entisessä 
Neuvostoliitossa syntynyt maahanmuuttajavähemmistö muistuttaa siis enemmän 
Saksaan entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneita paluumuuttajia kuin Israelin entisen 
Neuvostoliiton alueelta saapuneita maahanmuuttajia, joskin suomenvenäläisten 
alikuolleisuus on myös Saksan paluumuuttajiin verrattuna suurempaa. 
 
Alankomaissa ja Ruotsissa tehdyissä maahanmuuttajien kuolleisuutta käsittelevissä 
tutkimuksissa on havaittu, että maahanmuuttajien kuolleisuus on 10–20 prosenttia 
valtaväestöä korkeampaa (Albin ym. 2005; Bos ym. 2004; Stirbu ym. 2006b). Tämän 
tutkimuksen tulokset ovat siis ristiriidassa useiden aiempien Pohjois-Euroopassa 
tehtyjen tutkimusten kanssa.  
 
On kiinnostavaa, että Suomessa asuvat venäläistaustaiset maahanmuuttajat muistuttavat 
kuolleisuudeltaan enemmän Yhdysvalloissa kuin muissa Pohjois-Euroopan maissa 
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asuvia maahanmuuttajia. Maahanmuuttajien hyvän terveyden syiksi Yhdysvalloissa on 
esitetty tiukasta maahanmuuttopolitiikasta johtuvaa valikoitumista sekä maalle 
ominaista monikulttuurisuutta (Singh & Hiatt 2006). Ensimmäinen näistä syistä saattaa 
päteä myös Suomeen, jälkimmäinen ei niinkään. Toisaalta huomattava osa Suomeen 
muuttaneista Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneistä maahanmuuttajista on 
inkerinsuomalaisia paluumuuttajia, joiden maahanmuuttomahdollisuudet ovat olleet 
hyvin vapaita ja ainakin maahanmuuttopolitiikasta johtuva valikoituminen siksi 
luultavasti vähäistä. Kaikki tutkittavaan populaatioon kuuluvat henkilöt eivät 
kuitenkaan ole paluumuuttajia. Yhdysvallat valikoi maahanmuuttajia koulutuksen 
perusteella – korkea koulutustaso saattaisikin olla yksi tekijä, joka selittää sitä miksi 
Suomen venäläismaahanmuuttajien kuolleisuus muistuttaa Yhdysvalloissa asuvien 
maahanmuuttajien kuolleisuutta (Singh & Hiatt 2006). 
 
Aiemmassa suomalaistutkimuksessa vuonna 2000 maassa olleilla työikäisillä 
venäläistaustaisilla maahanmuuttajanaisilla koettu terveydentila on todettu miehiä 
huonommaksi (Liebkind ym. 2004, 151–161), mutta tässä tutkimuksessa 
kuolleisuuserot olivat päinvastaisia: venäläisnaisten kuolleisuus oli venäläismiesten 
kuolleisuutta selvästi pienempää. Toisaalta samassa tutkimuksessa (emt.) 
venäläismiesten koettu terveydentila oli todettu koko miespuolisen väestön koettua 
terveydentilaa paremmaksi, mikä on linjassa sen kanssa että venäläismiesten kuolleisuus 
on selvästi suomalaismiesten kuolleisuutta matalampaa. 
 
7.2.2 Kuolleisuusriskin muutos suhteessa maahanmuutosta 
kuluneeseen aikaan 
 
Venäläisten maahanmuuttajamiesten ja Suomessa syntyneiden miesten välinen 
kuolleisuusero pieneni viiden vuoden kuluessa maahanmuutosta, mutta 
maahanmuuttajamiesten kuolleisuus pysyi kuitenkin koko ajan suomalaisten 
kuolleisuutta pienempänä. Naisilla analyysien tilastollinen voima ei riittänyt vahvojen 
johtopäätösten tekemiseen, mutta heillä suhteellisessa kuolleisuusriskissä ei ollut 
selkeää nousu- tai laskutrendiä.  
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Myös Yhdysvalloissa maahanmuuttajien terveyden on huomattu heikkenevän 
maahanmuutosta kuluneen ajan myötä, ja syyksi on arveltu kohdemaan epäterveellisten 
elämäntapojen omaksumista (Abraído-Lanza ym. 1999, Argeseanu Cunningham ym. 
2008). Samanlainen selitys ei ole uskottava tässä tutkitulla ryhmällä, sillä tyypilliset 
suomalaiset elämäntavat eivät liene venäläisiä elämäntapoja epäterveellisempiä.  
 
Yksi mahdollinen selitys suhteellisen kuolleisuusriskin kasvulle maahanmuutosta 
kuluneen ajan myötä on se, että vaikka maahanmuutossa olisikin tapahtunut 
valikoitumista terveyden perusteella, maahanmuuttohetken mukainen hyvä 
terveydentila ei automaattisesti pysy yllä muuton jälkeen.  
 
Terveydentila saattaa myös heiketä heikon akkulturaation sekä maahanmuuttoon ja 
mahdolliseen syrjintään liittyvän stressin myötä (Iglesias ym. 2003, 121; Jasinskaja-
Lahti & Liebkind 2007; Liebkind ym. 2004, 108–109). Tutkimuksessa myös havaittiin, 
että työttömyys on hyvin yleistä venäläistaustaisten maahanmuuttajien keskuudessa – 
pidemmän päälle työttömyydellä voi olla negatiivinen vaikutus yksilön terveyteen 
(Kortteinen & Tuomikoski 1997, 23–52; Martikainen ym. 2007). 
 
7.2.3 Kuolleisuuserojen yhteys taustamuuttujiin 
 
Epidemiologiseen paradoksiin kuuluu kaksi olennaista aspektia: maahanmuuttajien 
heikosta sosioekonomisesta asemasta huolimatta matala kuolleisuus ja se, että 
maahanmuuttajien terveysetu on erityisen huomattava matalan sosioekonomisen aseman 
ryhmissä (Turra & Goldman 2007). Sosioekonominen tausta saattaa siis muokata 
maahanmuuttajien terveyttä syntyperäisestä väestöstä poikkeavalla tavalla. Tämän takia 
testattiin taustamuuttujien ja syntymävaltion välisiä interaktioita. 
 
Aineistossa kuolleisuuden vaihtelu koulutuksen, siviilisäädyn ja tulojen mukaan oli 
samankaltaista sekä Suomessa että Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneillä – 
näiden muuttujien interaktiot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä kummallakaan 
sukupuolella. Koulutustausta, siviilisääty ja tulot siis muokkaavat kuolleisuutta samalla 
tavalla sekä valtaväestöllä että maahanmuuttajilla: kuolleisuus on matalampaa korkeasti 
koulutetuilla, avioliitossa eläjillä sekä hyvätuloisilla. Tämä on ristiriidassa 
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epidemiologisen paradoksin kanssa, jonka mukaan sosioekonominen asema muokkaa 
kuolleisuutta eri tavalla maahanmuuttajilla ja valtaväestöllä. Sen sijaan syntymävaltion 
interaktiot iän, perheaseman, kuntaryhmän ja pääasiallisen toiminnan kanssa olivat 
tilastollisesti merkitseviä vähintään toisella sukupuolella.  
 
Venäläisillä miehillä kuolleisuuserot nuorimpien ja vanhimpien ikäryhmien välillä ovat 
paljon suurempia kuin erot suomalaisten eri ikäryhmien välillä. Venäläisnaisilla taas 
kaikkien taustamuuttujien mukaan vakioidut kuolleisuusriskit eivät laskeneet 
korkeimmissa ikäryhmissä, toisin kuin suomalaisnaisilla. Erot suomalaisten ja 
venäläisten välillä olivat miehillä suurimpia alle 45-vuotiailla ja naisilla 40–49-
vuotiailla. Tämä saattaa olla merkki siitä, että muuttajien valikoituminen voi olla 
erilaista eri ikäryhmissä (Lu 2008).  
 
Kun suomalaisilla miehillä eri perheasemissa kuolleisuus oli korkeinta perheeseen 
kuulumattomilla, venäläisillä miehillä perheeseen kuulumattomien ja päämies/puoliso-
ryhmään kuuluvien välillä ei ole eroa kuolleisuudessa. Suomalaisten ja venäläisten 
välinen kuolleisuusero oli huomattavin perheeseen kuulumattomien ryhmässä. Nämä 
tulokset saattavat tukea epidemiologista paradoksia, sillä perheeseen kuulumattomien 
kuolleisuus on koko väestössä liitossa eläviä suurempaa varsinkin miehillä (ks. taulukko 
2a). Toisaalta tämä voi johtua myös siitä, että venäläisten keskuudessa on enemmän 
naimisissa olevia perheeseen kuulumattomia – tämä selittynee ulkomailla asuvilla 
puolisoilla. Naisilla syntymävaltion ja perheaseman interaktio taas ei ollut merkitsevä, 
eli perheasema muokkaa kuolleisuutta samansuuntaisesti sekä suomalaisilla että 
venäläisillä naisilla. 
 
Pääasiallisen toiminnan interaktioissa merkittävin havainto oli, että erot 
venäläisryhmien välillä olivat suomalaisia suurempia: lähinnä tämä ero tuli ilmi muiden 
ryhmien ja eläkeläisten välillä. Erityisesti naisten keskinäiset erot olivat hyvin suuria. 
Tämä saattaa olla merkki edellä mainitusta erilaisesta valikoitumisesta vanhusten ja 
nuorten keskuudessa; Lu (2008) havaitsi, että vanhoilla ihmisillä huono terveys lisää 
muuton todennäköisyyttä, sillä vanhat muuttavat paremman terveydenhuollon ja 
sukulaisten huolenpidon perässä. Samanlainen ilmiö saattaa olla olemassa myös 
venäläisten eläkeläisten keskuudessa. Miehillä venäläisten alikuolleisuus oli 
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huomattavinta ryhmissä muu, työtön ja opiskelija, naisilla taas ryhmässä työtön. Tässä 
saattaa siis näkyä epidemiologinen paradoksi, jonka mukaan maahanmuuttajien 
terveysedut ovat suurimpia ryhmillä, joiden sosioekonominen asema on epäedullinen. 
 
Miehillä kuntaryhmien interaktio ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Eri kuntaryhmien 
välillä oli vain vähän eroa kuolleisuudessa, suomalaisilla korkeinta kuolleisuus 
pääkaupunkiseudulla mutta venäläisillä erot eivät olleet merkitseviä. Naisilla erot 
kuntaryhmien välillä taas olivat suurempia ja interaktio oli tilastollisesti merkitsevä. 
Suomalaisilla kuolleisuus oli korkeinta pääkaupunkiseudulla, kun taas muilla 
kuntatyypeillä kuolleisuus oli keskenään samansuuruista. Venäläisillä kuolleisuus taas 
oli matalinta pääkaupunkiseudulla, toiseksi matalinta maaseudulla ja korkeinta 
kaupungeissa ja taajamissa – erot olivat kuitenkin luottamusvälien sisällä. Venäläisten 
alikuolleisuus oli suurinta pääkaupunkiseudulla asuvilla. Tämä tulos oli ristiriidassa 
aikaisemman tutkimustuloksen kanssa, jonka mukaan asuminen muissa isoissa 
taajamissa kuin pääkaupunkiseudulla on yhteydessä venäläistaustaisten 
maahanmuuttajien hyvään koettuun terveydentilaan (Liebkind ym. 151–161).  
 
Tutkimuksessa havaittiin, että maahanmuuttajat asuvat Suomessa syntyneitä useammin 
pääkaupunkiseudulla ja harvemmin taajaan asutuissa ja maaseutumaisissa kunnissa. On 
mahdollista, että maahanmuuttajat hakeutuvat alueille joissa ennestään asuu saman 
maahanmuuttajataustan omaavia ihmisiä – entisen Neuvostoliiton alueella sosiaalisten 
verkostojen merkitys osana yhteiskuntaa on erityisen korostunutta (Ledeneva 1998; 
Lonkila 1999). Näillä seuduilla syntyvät maahanmuuttajien omat vahvat sosiaaliset 
verkostot voivat osaltaan edesauttaa hyvää terveyttä. (Liebkind ym. 2004, 94–95.) 
 
Nämä tulokset eivät yksiselitteisesti vahvista epidemiologisen paradoksin teoriaa siitä, 
että maahanmuuttajien ja valtaväestön väliset kuolleisuuserot olisivat erityisen suuria 
matalan sosioekonomisen aseman ryhmissä (Turra & Goldman 2007). Kuolleisuuden 
vaihtelussa ei ollut eroa suomalaisten ja venäläisten välillä kolmen keskeisen 
sosioekonomisen muuttujan – tulotason, siviilisäädyn ja koulutuksen – mukaan. 
Toisaalta muuttujissa, joiden interaktiot syntymävaltion kanssa olivat tilastollisesti 
merkitseviä, oli havaittavissa että venäläisten alikuolleisuus oli tietyillä ryhmillä 
(perheeseen kuulumattomat miehet, työttömät, pääkaupunkiseudulla asuvat naiset) 
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muita suurempaa. Tämä taas vahvistaisi epidemiologiseen paradoksiin liittyviä 
oletuksia. 
 
7.2.4 Kuolemansyyt 
 
Syövät ja muut kasvaimet 
 
Syövät ja muut kasvaimet oli tuntemattomien kuolemansyiden lisäksi ainoa 
kuolemansyyluokka, jossa sekä venäläisillä miehillä että naisilla oli Suomessa 
syntyneitä korkeampi kuolleisuus. Ero oli pieni eikä se ollut tilastollisesti merkitsevä, 
mutta muihin kuolemansyihin verrattuna on poikkeuksellista että venäläisillä ei ole tässä 
kuolemansyyluokassa terveysetua suomalaisiin verrattuna. 
 
Syöpäkuolemissa näkyy maahanmuuttoa edeltävien elinolosuhteiden vaikutus 
maahanmuuton jälkeiseen terveydentilaan (Gushulak & MacPherson 2006), ja Venäjällä 
syöpäkuolleisuus onkin epätavallisen korkealla tasolla verrattuna länsimaihin (DaVanzo 
& Grammich 2001, 46–48).  
 
Suhteutettuna kuolemien määrään venäläisillä oli paljon kuolleisuutta keuhkosyöpään 
(miehet), melanoomaan (naiset) sekä ruoansulatuselimistön syöpiin (molemmat 
sukupuolet). Syöpäkuolemien suuri määrä maahanmuuttajien keskuudessa selittynee siis 
elämäntapaeroilla sekä lapsuuden elinolosuhteilla: Tupakointi on ollut Venäjällä 
perinteisesti hyvin yleistä miesten keskuudessa (Peto ym. 2006), ja venäläiset naiset 
saattavat harrastaa auringonottoa ja solariumia suomalaisnaisia enemmän. Lisäksi 
lapsuuden huonot sosioekonomiset olosuhteet on yhdistetty epidemiologisissa 
tutkimuksissa maha- ja keuhkosyövästä johtuvaan kuolleisuuteen (Lawlor ym. 2006).  
Saksan venäjänsaksalaisten paluumuuttajien keskuudessa on huomattu, että syöpiin, 
jotka ovat harvinaisia entisen Neuvostoliiton alueella, kuolee tulomaan kantaväestöä 
vähemmän maahanmuuttajia ja päinvastoin (Kyobutungi ym. 2006; Winkler ym. 2009). 
Tässä saattaa olla kyseessä samanlainen ilmiö, mutta asian varmistamiseksi kaivattaisiin 
tarkempia analyysejä. 
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Israelissa on havaittu, että entisen Neuvostoliiton alueelta saapuvien maahanmuuttajien 
syövistä johtuva kuolleisuus on korkeampaa kuin muilla israelilaisilla (Ott ym. 2009). 
Sen sijaan Saksan venäläissaksalaisilla paluumuuttajilla naisten syöpäkuolleisuus ja -
sairastuvuus on muuta väestöä matalampaa, kun taas miehillä eroa muuhun väestöön ei 
ole (Kyobutungi ym. 2006; Winkler ym. 2009). Tulokset Suomen entisen 
Neuvostoliiton alueelta tulevista maahanmuuttajista sijoittuvat jonnekin Saksan ja 
Israelin väliin – maahanmuuttajien syöpäkuolleisuus on molemmilla sukupuolilla 
hieman muuta väestöä korkeampaa, mutta ero ei ole tilastollisesti merkitsevä. Sekä 
Alankomaissa että Yhdysvalloissa on saatu tähän tutkimukseen verrattuna vastakkaisia 
tuloksia, sillä molemmissa maissa maahanmuuttajien syöpäkuolleisuus on muuta 
väestöä matalampaa (Bos ym. 2004; Singh & Hiatt 2006; Singh & Siahpush 2002). 
 
Verenkiertoelinten sairaudet 
 
Tutkimuksessa Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden miesten 
verenkiertoelinten sairauksista johtuva kuolleisuus oli noin puolet Suomessa syntyneitä 
miehiä matalampaa, naisilla taas ero oli noin 70 prosenttia. Tämä tulos on yhtenevä 
Saksan venäläissaksalaisten paluumuuttajia koskevan tutkimuksen kanssa, jossa on 
havaittu että paluumuuttajien sydän- ja verisuonitaudeista johtuva kuolleisuus on koko 
väestöä vähäisempää – joskin Saksassa ero oli vain 20 prosenttia (Ronellenfitsch ym. 
2006). Myös Yhdysvalloissa on havaittu, että verenkiertoelinten sairauksista johtuva 
kuolleisuus on maahanmuuttajilla syntyperäistä väestöä matalampaa, joskin myös siellä 
erot ovat paljon pienempiä kuin tässä tutkimuksessa (Singh & Hiatt 2006; Singh & 
Siahpush 2002). 
 
Tulos on yllättävä ottaen huomioon, että verenkiertoelinten sairaudet ovat Venäjällä 
yleistyneet Neuvostoliiton hajoamisen jälkeen (DaVanzo & Grammich 2001, 46).  
Selityksesi verenkiertoelinten sairauksien laajalle esiintyvyydelle ja yleistymiselle on 
esitetty sosioekonomista epävarmuutta, köyhyyden ja epätasa-arvon kasvua sekä 
heikentynyttä valtiota (emt.; Shkolnikov & Cornia 2000, 272–277). Venäjän ja entisen 
Neuvostoliiton alueelta Suomeen saapuneet maahanmuuttajat ovat ilmeisesti saaneet 
maahanmuutostaan terveyshyötyä välttyessään verenkiertoelinten sairauksien 
esiintyvyyttä lisääviltä yhteiskunnallisilta ongelmilta. 
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Alkoholisyyt 
 
Suomeen muuttaneiden Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden miesten 
alkoholikuolleisuus oli noin neljänneksen Suomessa syntyneiden miesten 
alkoholikuolleisuudesta, ja Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden naisten 
alkoholikuolleisuus oli noin viidenneksen suomalaisten vastaavasta.  
 
Israelissa asuvat entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneet maahanmuuttajat, eritoten 
miehet, käyttävät alkoholia Israelin syntyperäistä väestöä enemmän (Schiff ym. 2005). 
Ainakin alkoholisyistä johtuvan kuolleisuuden perusteella näyttäisi siltä, että sama ei 
päde Suomen venäläistaustaisiin maahanmuuttajiin, alkoholikuolleisuus kun indikoi 
yleistä alkoholinkäyttöä. Myös Yhdysvalloissa on havaittu, että ainakin 
maksakirroosikuolleisuus on maahanmuuttajilla kantaväestöä matalampaa (Singh & 
Hiatt 2006; Singh & Siahpush 2002). 
 
Alkoholikuolleisuus on Venäjällä merkittävin työikäisten miesten ylikuolleisuuden osa-
alue, ja myös naisten alkoholisairaudet ja -myrkytykset ovat lisääntyneet (DaVanzo & 
Grammich 2001, 43; Shkolnikov & Cornia 2000; Stickley ym. 2007).  Venäläistaustaiset 
maahanmuuttajat eivät siis ilmeisesti ole tuoneet Suomeen lähtömaalle tyypillistä 
alkoholikäyttäytymistä, toisin kuin ruotsalaisessa maahanmuuttajien 
alkoholikäyttäytymistä koskevassa tutkimuksessa on ensimmäisen polven 
maahanmuuttajien havaittu tekevän (Hjern & Allebeck 2004, 233). Toisaalta myös 
Suomi on suuren alkoholinkulutuksen maa, joten venäläistaustaisten maahanmuuttajien 
alkoholinkäyttö siis tuskin muistuttaa kovin paljon myöskään kohdemaan tapoja. 
Kenties tuloksiin vaikuttaa alkoholinkäytön jakautuminen Venäjällä eri kansanryhmien 
välillä: olisiko mahdollista, että ylenpalttinen alkoholinkäyttö on Venäjällä kasautunut 
tietyille ihmisille ja että alkoholinkäytöstä pidättäytyminen olisi erottautumisen keino 
korkeasti koulutetuille sekä etnisille vähemmistöille, joita myös moni Suomessa asuva 
venäläistaustainen maahanmuuttaja edustaa? 
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Muut sairaudet 
 
Muihin sairauksiin kuuluivat kaikki sairaudet, jotka eivät sopineet muihin luokkiin. 
Myös muihin sairauksiin venäläisten kuolleisuus oli molemmilla sukupuolilla 
merkitsevästi suomalaisia pienempää. Tähän luokkaan kuuluu monenkirjavia sairauksia 
synnynnäisistä epämuodostumista diabetekseen, joten tässä kuolemansyyluokassa on 
vaikea vetää johtopäätöksiä esimerkiksi terveyskäyttäytymisestä. Voi kuitenkin sanoa, 
että tässäkin luokassa näkyy selkeästi venäläistaustaisten maahanmuuttajien 
alikuolleisuus. Yhdysvalloissa keuhkoahtaumakuolleisuus on maahanmuuttajalla 
kantaväestöä matalampaa (Singh & Hiatt 2006; Singh & Siahpush 2002), mutta venäjää 
äidinkielenään puhuvat maahanmuuttajat sairastavat diabetesta valtaväestöä useammin 
(Hosler ym. 2004). Tässä luokassa tapauksia oli kuitenkin niin vähän, että yksittäisistä 
sairauksista ei voi sanoa juuri mitään. 
 
Väkivalta, muut ulkoiset syyt ja itsemurhat 
 
Tässä tutkimuksessa venäläistaustaisten miesten kuolleisuus väkivaltaan ja muihin 
ulkoisiin syihin oli merkitsevästi syntyperäistä väestöä matalampaa. Myös Venäjällä ja 
entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden naisten vaarasuhde oli Suomessa syntyneitä 
naisia matalampi, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Itsemurhakuolleisuus taas 
oli venäläistaustaisilla maahanmuuttajilla merkitsevästi suomalaisia matalampaa 
molemmilla sukupuolilla – etenkin erot miesten keskuudessa olivat suuria. 
 
Ulkoisista syistä johtuvat kuolemat ovat venäläisillä miehillä suomalaisia paljon 
epätodennäköisempiä, mutta venäläisillä naisilla tilastollisesti merkitsevää eroa 
suomalaisiin naisiin ei ole. Mahdollisesti on olemassa joitain mekanismeja, jotka 
suojaavat venäläissyntyisiä miehiä suomalaisia miehiä tyypillisesti kohtaavalta 
väkivallalta ja tapaturmilta, mutta samanlaiset mekanismit eivät suojaa venäläisiä naisia. 
Toisaalta tapausten lukumäärät ovat niin pieniä, että teoriassa yksikin kuolemaksi 
koituva auto-onnettomuus, jossa kaikki osapuolet ovat venäläistaustaisia 
maahanmuuttajia, saattaisi muuttaa vaarasuhteita. 
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Tulokset eroavat Saksan ja Israelin entisen Neuvostoliiton alueelta tulevien maahan- ja 
paluumuuttajien ulkoisista syistä johtuvasta kuolleisuudesta. Saksan 
venäläissaksalaisten paluumuuttajien ulkoisista syistä (ml. itsemurhat) ja yksistään 
itsemurhista johtuva kuolleisuus on miehillä muuta väestöä korkeampaa, mutta naisilla 
eroa ei ole (Kyobutungi ym. 2005), ja Israelin entisen Neuvostoliiton alueelta tulevien 
maahanmuuttajien ulkoisista syistä johtuva kuolleisuus (ml. itsemurhat) on korkeampaa 
kuin muilla israelilaisilla. (Ott ym. 2009, 22–24.) Sen sijaan tulokset muistuttavat 
yhdysvaltalaisia tutkimustuloksia, joiden mukaan sekä tapaturma- että 
itsemurhakuolleisuus on maahanmuuttajalla kantaväestöä matalampaa (Singh & Hiatt 
2006). Ulkoisista syistä johtuvan kuolleisuuden osalta Suomessa asuvat 
venäläistaustaiset maahanmuuttajat muistuttavat siis enemmän Yhdysvalloissa asuvia 
maahanmuuttajia kuin Saksan ja Israelin entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneita 
vähemmistöjä. 
 
Tuntemattomat syyt 
 
Tuntemattomista syistä tapahtuneet kuolemat ovat venäläisillä monta kertaa suomalaisia 
yleisempiä sekä miehillä että naisilla. Enemmistössä näistä tapauksista kyseessä ovat 
ulkomailla tapahtuneet kuolemat. Myös Hollannissa on havaittu, että maahanmuuttajien 
keskuudessa ulkomailla tapahtuvia kuolemia on suhteellisen paljon (Bos ym. 2004).  
 
Ei liene kovin yllättävää, että maahanmuuttajat viettävät valtaväestöä enemmän aikaa 
Suomen ulkopuolella ja voi olla, että ajan myötä kuolemansyytiedot myös näistä tulevat 
Suomen viranomaisille. Kuolemansyytiedon puuttuminen ulkomailla tapahtuneiden 
kuolemien osalta saattaa tässä tutkimuksessa johtaa joistakin kuolemansyistä syistä 
tapahtuneiden kuolemien määrän aliarviointiin.  
 
Kyseessä saattaa olla salmon bias -ilmiön kaltainen tapahtuma eli sairastuneiden tai 
ikääntyneiden maahanmuuttajien paluu synnyinmaahan. Riskinä on, että kaikista 
ulkomailla tapahtuneista kuolemista ei tule lainkaan tietoa Suomen viranomaisille 
jolloin maahanmuuttajien kuolleisuus näyttää todellista vähäisemmältä. Tämä riski on 
erityisen suuri kun ottaa huomioon, että tutkimuskohteena olevien maahanmuuttajien 
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muuttokohde on hyvin todennäköisesti Venäjä, joka ei ole EU-maa. Tällöin eri 
viranomaisten välinen kansainvälinen yhteistyö saattaa olla puutteellista. 
 
7.3 Tutkimuksen arviointia 
7.3.1 Aineisto 
 
Tutkimuksessa käytetty rekisteriaineisto kattaa 11 prosentin otoksen koko Suomen 
väestöstä ja 80 prosenttia kaikista kuolleista vuosina 1987–2007 – voi siis sanoa, että 
kyseessä on hyvin kattava aineisto. 
  
Rekisteriaineiston etuna on aineiston kattavuus ja tietojen luotettavuus. Toisin kuin 
kyselytutkimuksessa, edustavan otoksen saamisesta ja vastauskadosta ei tarvitse 
huolehtia. Kyselytutkimuksen käytössä ongelmana on aina vastausten luotettavuus, kun 
taas rekisteriaineiston tiedot pohjaavat viranomaistietoihin ja ovat sellaisina hyvin 
luotettavia. Esimerkiksi alkoholinkulutuksen kaltaisesta arkaluontoisesta asiasta voi 
saada paremmin tietoa alkoholikuolleisuutta tarkastelemalla kuin haastatteluissa, joissa 
ihmiset saattavat kaunistella vastauksiaan. Tutkija ei tietysti voi tietää sellaista, mitä 
viranomaisetkaan eivät tiedä – esimerkiksi veronkierron takia ilmoittamatta jääneet tulot 
eivät päädy aineistoon. 
 
Toisaalta rekisteriaineiston käyttö rajaa paljon sitä, minkälaisia kysymyksiä on 
ylipäänsä mahdollista tutkia. Käytössä olevat muuttujat luokitteluineen on päätetty 
valmiiksi, ja tutkijan on toimittava niiden asettamien rajoitusten puitteissa. On myös 
ilmiöitä, joista ei ole saatavilla rekisteritietoja: esimerkiksi monia terveyskäyttäytymisen 
osa-alueita on parempi tutkia kyselytutkimuksen keinoin, vaikka näissäkin vastausten 
luotettavuus saattaa olla ongelmana. 
 
Tässä tutkimuksessa törmättiin samaan ongelmaan kuin monessa aiemmassakin 
maahanmuuttajien ja etnisten vähemmistöjen kuolleisuustutkimuksessa: Kun 
tutkittavana on pieni vähemmistö, työikäisten maahanmuuttajien kuolemantapausten 
lukumäärät jäävät pieniksi vaikka käytössä olisi kattava rekisteriaineisto. Tämä ongelma 
havaittiin aina, kun aineistoa yritettiin jakaa useampiin luokkiin; niin interaktioiden 
73 
 
testauksessa kuin kuolleisuuden tarkastelussa suhteessa maahanmuuton ajankohtaan 
venäläisten vaarasuhteiden suuret luottamusvälit vaikeuttivat tulosten tulkintaa. 
 
Tapausten pienen määrän takia osaan kuolemansyyluokista jäi melko vähän tapauksia, 
mutta tulokset olivat kuitenkin enimmäkseen tilastollisesti merkitseviä. Koska kyseessä 
on henkilötunnusten perusteella tehty 80 prosentin tasaväliotos kuolemantapauksista, 
tuloksia voi pitää tapausten pienistä lukumääristä huolimatta edustavina. 
 
Maahanmuuttajien kuolleisuutta suhteessa maahanmuutosta kuluneeseen aikaan olisi 
ollut kiinnostavaa tarkastella viittä vuotta pidemmällä aikavälillä, mutta tapausten määrä 
ei riittänyt tähän. Myös viiden vuoden aikajänteellä tarkasteltuna tulokset jäivät naisten 
osalta laihoiksi, mutta tätä lyhyemmän aikavälin tarkastelu ei olisi ollut sisällöllisesti 
mielekästä.  Kuolleisuusriskin kehitystä ajassa eri kuolemansyiden mukaan olisi ollut 
kiinnostava seurata, mutta tapausten pieni määrä ei antanut tähän mahdollisuuksia. 
 
Aineisto sisältää vain Suomessa vakituisesti asuvat maahanmuuttajat. Vakinaisuutta 
osoittaviksi perusteiksi on laskettu avioliitto, paluumuutto (inkerinsuomalaiset), 
myönnetty turvapaikka, yli vuoden työsopimus ja työlupa sekä yli vuoden opiskelu ja 
opiskelulupa (Tilastokeskus 2012a). Tämän määrittelyn ulkopuolelle jääviä 
maahanmuuttajia – turvapaikkapäätöksen odottajia, sijoituskuntaa odottavia turvapaikan 
saaneita, määräaikaisella työkomennuksella Suomessa oleskelevia, luvatta maassa 
oleskelevia – aineisto ei kata, joten he jäivät tämän tutkimuksen ulkopuolelle. 
Pitkäaikaiseen seurantatutkimukseen ei ole muutenkaan välttämättä mielekästä ottaa 
lyhytaikaisesti maassa oleskelevia, joten aineiston rajoittuneisuus tässä suhteessa ei 
liene kovin suuri ongelma. Tuloksia luettaessa on kuitenkin otettava huomioon, ketkä 
jäävät aineiston ulkopuolelle.  
 
Aineisto ei antanut tietoa myöskään tarkasta maahanmuuton ajankohdasta, joten tämä 
tieto piti estimoida. Siksi ensimmäistä vuotta, jona henkilö esiintyy aineistossa, ei voi 
varauksetta pitää kirjaimellisena maahanmuuttovuotena. Kyseessä saattaa olla 
henkilöstä riippuen varsinaisen maahanmuuttovuoden sijaan esimerkiksi vuosi, jona 
vakituinen oleskelulupa on saatu. 
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Osa aineiston tiedoista saattaa olla maahanmuuttajien osalta puutteellisia. Tiedot kuten 
perheasema, asuinpaikka, päätoimisuus ja ansioveron alaiset tulot perustuvat 
suomalaisiin viranomaistietoihin ja ovat sellaisina maahanmuuttajien osalta yhtä 
luotettavia kuin syntyperäisenkin väestön osalta (olettaen, että maahanmuuttajat eivät 
harjoita syntyperäistä väestöä vähemmän tai enemmän esimerkiksi harmaata taloutta). 
Sen sijaan tiedot siviilisäädystä ja koulutuksesta perustuvat maahanmuuttajien osalta 
henkilön omaan ilmoitukseen, jos siviilisäädyn muutos on tapahtunut tai koulutus 
hankittu ennen maahanmuuttoa. Nämä tiedot saattavat siis olla puutteellisia. Siviilisääty 
kirjataan rekisteritietoihin, jos ulkomaalainen esittää dokumentin avioliitosta tai erosta – 
muuten hän on rekistereissä naimaton. Naimattomien venäläisten osuus saattaa siis olla 
aineistossa todellista suurempi. Maahanmuuttajan tiedot ulkomailla suoritetusta 
koulutuksesta taas tulevat rekistereihin, kun henkilö ilmoittautuu työvoimatoimistoon 
tai hakee opetushallitukselta vastaavuustodistuksen tutkinnostaan opetushallitukselta. 
Koulutustiedot siis päivittyvät maahanmuuttajille ajan myötä ja ovat alussa hyvin 
puutteelliset. Tämä saattaa selittää koulutusluokkaan ”perusaste ja tuntematon” 
kuuluvien venäläisten miesten suurta osuutta. (Tilastokeskus 2012a.) 
 
Siviilisäätyä kuvaava muuttuja on ylipäätään ongelmallinen avoliittojen ja asumuserojen 
suuren määrän takia, eikä se siksi anna välttämättä todenmukaista kuvaa tutkittavien 
henkilöiden perhetilanteesta. Siviilisäätymuuttujan puutteita on pyritty paikkaamaan 
ottamalla mukaan myös perheasemaa kuvaava muuttuja, joka on toisaalta yhtälailla 
ongelmallinen. Muuttujassa luokkaan ”päämies” kuuluvat avioparien miespuolisen 
osapuolen ja rekisteröityjen parien vanhemman osapuolen lisäksi myös yksinhuoltajat, 
vaikka näillä ryhmillä ei muuten välttämättä ole kovin paljon yhteistä. Perhetyyppiä 
huomattavasti tarkemmin kuvaava muuttuja ulottui kuitenkin aineistossa vain vuoteen 
2003 asti, joten oli tyydyttävä näihin puutteellisimpiin perhetilannetta kuvaaviin 
muuttujiin. 
 
Tietojen puutteellisuus maahanmuuttajien osalta vaikutti osaltaan käytettävien 
muuttujien valintaan. Aineiston sosioekonomista asemaa kuvaava muuttuja määrittyy 
takautuvasti viiden vuoden välein – 1985, 1990, 1995 ja niin edelleen. Näin ollen 
henkilöllä, joka on tullut maahan esimerkiksi 1996, sosioekonomista asemaa kuvaavat 
tiedot ovat puuttuvia vuoteen 1999 asti. Kyseisessä muuttujassa olikin 
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maahanmuuttajien osalta niin paljon puuttuvia tietoja, että siitä jouduttiin luopumaan, 
vaikka sen sisällyttäminen analyyseihin olisi muuten ollut mielekästä. 
 
Aineiston maahanmuuttajien kansallisuutta ja etnisyyttä kuvaavat muuttujat ovat hyvin 
rajallisia. Esimerkiksi äidinkieltä kuvaava muuttuja voi saada vain kolme eri arvoa: 
suomi, ruotsi ja muu. Aineisto ei anna myöskään tietoa nykyisistä tai entisistä 
kansallisuuksista. Ryhmään ”Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneet”, johon 
tässä tutkimuksessa viitataan monessa kohtaa yksinkertaisuuden vuoksi sanalla 
”venäläiset”, sisältyy siis maahanmuuttajia monista eri kansallisuuksista. Entinen 
Neuvostoliitto kattoi paljon muutakin kuin nykyisen Venäjän alueen, ja myös nykyisen 
Venäjän alueella asuu lukuisia eri kansallisuuksia. Jonkinlaisen kuvan tämän ryhmän 
moninaisuudesta voi saada tarkastelemalla äidinkieltä. Tilastokeskuksen (2012) mukaan 
vuoden 2007 lopussa Suomessa vakituisesti asuneista entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneistä 72 prosenttia puhui äidinkielenään venäjää, 13 prosenttia suomea, 12 
prosenttia viroa ja 1 prosentti ukrainaa. Lisäksi oli pieniä määriä useiden entisten 
neuvostotasavaltojen kielten puhujia, kuten tšetšeeniä, liettuaa ja armeniaa. Aineisto ei 
kuitenkaan anna juuri mahdollisuuksia näiden eri kansallisuuksien ja kieliryhmien 
erotteluun (eikä edes Venäjän ja entisen Neuvostoliiton erottamiseen luokkana), joten on 
pärjättävä karkealla ”syntynyt Venäjällä tai entisessä Neuvostoliitossa”-määritelmällä.  
 
7.3.2 Menetelmät ja tutkimusasetelma 
 
Tutkimuksen päämenetelmänä käytetty Coxin suhteellisten vaarojen malli on 
kertaluontoisen tapahtuman todennäköisyyttä kuvaava elinaikamalli. Mallia käytetään 
yleisesti erilaisissa seurantatutkimuksissa kuolleisuuden todennäköisyyden 
mittaamiseen ja se soveltui myös tämän tutkimuksen tarkoitusperiin hyvin.  
 
Vaikkapa logistiseen regressioon verrattuna Coxin suhteellisten vaarojen malli tarjoaa 
tutkijalle hyvän työkalupakin, sillä se mahdollistaa myös sensuroitujen tapausten 
käsittelyn ja vastetapahtuman tapahtuma-ajan analysoinnin. Myös mallin tilastollista 
voimaa voi pitää vähintään tyydyttävänä, sillä tilastollisesti merkitseviä tuloksia voi 
saada jo silloin, kun vastetapahtumien määrä on vain joitain kymmeniä.  
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Menetelmän puutteena voi pitää sitä, että se soveltuu vain eri ryhmien välisten 
kuolleisuusriskien vertailuun; absoluuttisesti kuolleisuusriskistä se ei siis tarjoa 
informaatiota. 
 
Healthy migrant -ilmiötä käsitteleviä tutkimuksia kohtaan on esitetty kritiikkiä siitä, että 
ne eivät ota riittävissä määrin huomioon lähtömaan tilannetta ja tutkittavien henkilöiden 
maahanmuuttoa edeltävää elämäntilannetta (Rubalcava ym. 2008, 79, Spallek ym. 
2011). Asia on pyritty ottamaan tutkimuksessa huomioon käsittelemällä aiemman 
kirjallisuuden pohjalta myös lähtömaan terveys- ja kuolleisuustilannetta myös 
alueelliset erot huomioon ottaen ja vertaamalla tutkimuksen tuloksia venäläisiin 
aggregaattitason tilastoihin. On kuitenkin totta, että maahanmuuttajista ei ole saatavilla 
yksilötason tietoja maahanmuuttoa edeltävältä ajalta, joten esimerkiksi 
maahanmuuttajien valikoitumista ei ole tällä aineistolla mahdollista todentaa 
empiirisesti.  
 
Käytetyn tutkimusasetelman takia tuloksissa saattaa esiintyä harhaa, joka on havaittu 
myös aiemmissa maahanmuuttajien kuolleisuustutkimuksissa. Healthy migrant -ilmiötä 
on tässäkin tutkimuksessa mahdollisesti vahvistanut niin sanottu lohivaikutus, eli 
maahanmuuttajien poistuminen maasta ikääntymisen tai sairastumisen myötä ilman, että 
tieto poismuutosta tai kuolemasta jäisi suomalaisiin rekistereihin (Khlat & Darmon 
2003, Razum 2006). Maahanmuuttajien ulkomailla tapahtuneiden kuolemien suuri 
määrä kertoo, että tällainen vaikutus saattaa todella olla olemassa Suomessa asuvien 
venäläistaustaisten maahanmuuttajien keskuudessa. Suomalaiset viranomaiset eivät 
aktiivisesti seuraa väestöön kuuluvien henkilöiden ulkomailla tapahtuvia kuolemia 
(Tilastokeskus 2012b), joten on mahdollista että kaikista näistä kuolemista ei ole tietoa 
aineistossa. Lohivaikutus on saattanut vaikuttaa myös maahanmuutosta kuluneen ajan 
mukaan tarkasteltuun miesten kuolleisuusriskin muutokseen: kenties kohdemaassa vain 
vähän aikaa viettäneet muuttavat helpommin takaisin lähtömaahan sairastuessaan ja 
kuolleisuusriski näyttää tämän takia seurannan alussa pieneltä. 
 
Tämän takia vaadittaisiinkin tarkempaa analyysiä maahanmuuton myötä aineistosta 
sensuroituneista henkilöistä. Esimerkiksi muita terveysrekisteritietoja (lääkeostot, 
sairaalakäynnit) aineistoon yhdistelemällä voisi tarkastella, edeltääkö 
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venäläistaustaisten henkilöiden poismuuttoa sairastuminen. On kuitenkin muistettava, 
että käytössä on ollut yksilötason aineisto ja että yksilötason aineistoa käytettäessä 
salmon bias effectin mahdollinen vaikutus tuloksiin on pienempi kuin tarkasteltaessa 
maahanmuuttajien kuolleisuutta aggregaattitasolla (Razum 2006). 
 
7.4 Mahdollisia jatkotutkimusaiheita 
 
Aineisto mahdollistaa kotimaisten kielten (suomi ja ruotsi) tarkastelun erillään muista 
kielistä. Tilastokeskuksen (2012) mukaan vuoden 2007 lopussa 13 prosenttia entisessä 
Neuvostoliitossa syntyneistä maahanmuuttajista puhui äidinkielenään suomea.  
Kyseessä lienevät siis etnisesti suomalaiset paluumuuttajat. Suomea äidinkielenään 
puhuvan maahanmuuttajan sopeutuminen Suomeen poikkeaa varmasti hyvin paljon 
vieraskielisen maahanmuuttajan kokemuksesta, ja etnisesti suomalaisten 
paluumuuttajien valikoitumisprosessi on myös luultavasti hyvin erilainen kuin muiden 
maahanmuuttajien vastaava. Kielellisen akkulturaation on myös huomattu olevan 
epäsuorassa yhteydessä venäläistaustaisten maahanmuuttajien fyysiseen terveydentilaan 
(Jasinskaja-Lahti & Liebkind 2007), ja venäläisillä maahanmuuttajilla hyvä suomen 
kielen taito on ennustanut hyvää koettua terveydentilaa (Liebkind ym. 2004, 151–161). 
Jatkossa olisikin mahdollista tarkastella, kuinka suomea äidinkielenään puhuvien 
Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden maahanmuuttajien kuolleisuus eroaa 
muista samalta alueelta tulevista maahanmuuttajista ja Suomessa syntyneestä väestöstä.  
 
Ruotsissa on havaittu, että ensimmäisen sukupolven maahanmuuttajien 
terveyskäyttäytyminen muistuttaa enemmän lähtömaata, kun taas toisen sukupolven 
maahanmuuttajien terveyskäyttäytymiseen vaikuttavat enemmän kohdemaan kulttuuri 
(Hjern & Allebeck 2004). Toisen sukupolven maahanmuuttajien tutkiminen ja vertailu 
ensimmäisen sukupolven maahanmuuttajiin antaisikin arvokasta lisätietoa 
maahanmuuttajien kuolleisuudesta ja siihen vaikuttavista tekijöistä. Laajamittainen 
maahanmuutto on kuitenkin Suomessa sen verran tuore ilmiö, että enemmistö toisen 
sukupolven maahanmuuttajista on toistaiseksi hyvin nuoria – kuolleisuustutkimuksen 
tekeminen tästä ryhmästä ei ole vielä välttämättä mahdollista, mutta muita 
terveysvasteita voisi silti tarkastella. 
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Tutkimus oli rajattu kuolleisuuden tarkasteluun, mutta käytetty aineisto antaa 
mahdollisuuden eri terveysrekisteritietojen yhdistelyyn. Esimerkiksi lääkeostojen ja eri 
syistä tapahtuneiden sairaalakäyntien tarkastelu antaisi kiinnostavaa lisätietoa 
maahanmuuttajien terveydestä. 
 
Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneitä maahanmuuttajia. Vaikka kyseessä on Suomen suurin yksittäinen 
maahanmuuttajaryhmä, he muodostavat alle neljänneksen Suomen ulkomailla 
syntyneestä väestöstä. Siispä heidän kuolleisuutensa tarkastelu kertoo vain osatotuuden 
maahanmuuttajien kuolleisuudesta Suomessa. Tutkimus, jossa samanlaisia tarkasteluja 
tehtäisiin myös muille maahanmuuttajaryhmille, olisikin ehdottomasti tarpeen. 
 
Tutkimuksessa kuolemansyitä tutkittiin ainoastaan peruskuolemansyyn mukaan. 
Tulevaisuudessa tarkempaa tietoa kuolleisuuden mekanismeista maahanmuuttajilla 
saisi, jos tarkasteluihin ottaisi mukaan myös myötävaikuttavat kuolemansyyt. 
Esimerkiksi tässä tutkimuksessa käytetty luokittelu, jossa alkoholisyiksi lasketaan vain 
alkoholin käytön aiheuttamat sairaudet ja tapaturmaiset alkoholimyrkytykset, ei anna 
koko kuvaa alkoholiin liittyvästä kuolleisuudesta, alkoholi kun voi olla 
myötävaikuttavana tekijänä muun muassa tapaturmissa ja itsemurhissa. 
 
Vaikka tutkimus ei suoranaisesti käsittelekään venäläisten maahanmuuttajien 
sopeutumista työmarkkinoille, havaittiin aineiston tarkasteluissa maahanmuuttajien 
epäedullinen asema: Venäläistaustaisista maahanmuuttajista on työttöminä 
moninkertainen määrä verrattuna suomalaisiin, ja myös maahanmuuttajien tulotaso on 
paljon suomalaisia heikompi huolimatta heidän suhteellisen korkeasta 
koulutustasostaan. Erityisen vaikealta vaikuttaa maahanmuuttajanaisten asema. 
Maahanmuuttajien sopeutumista työmarkkinoille olisikin syytä tutkia enemmän myös 
rekisteripohjaisten aineistojen avulla. 
 
7.5 Tulosten tieteellinen ja yhteiskunnallinen merkitys 
 
Tutkimus vahvistaa osaltaan kansainvälisessä maahanmuuttajien terveystutkimuksessa 
esitettyjä teorioita epidemiologisesta paradoksista ja healthy migrant -ilmiöstä. 
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Epidemiologinen paradoksi saa vahvistusta siltä osin, että Suomessa asuvien, Venäjällä 
ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneiden maahanmuuttajien kuolleisuus todella on 
paljon muuta väestöä vähäisempää huolimatta heidän huomattavan heikosta 
taloudellisesta asemastaan. Healthy migrant -ilmiö on siis havaittavissa Suomessa 
asuvien, entisessä Neuvostoliitossa ja Venäjällä syntyneiden maahanmuuttajien 
keskuudessa. 
 
Sen sijaan epidemiologisen paradoksin toinen oletus siitä, että maahanmuuttajien 
alikuolleisuus olisi erityisen huomattavaa matalan sosioekonomisen aseman ryhmissä, 
ei saanut yksiselitteistä tukea tältä tutkimukselta. Venäläisten alikuolleisuus oli 
huomattavampaa esimerkiksi työttömien keskuudessa, mutta niinkin keskeiset 
sosioekonomista asemaa kuvaavat muuttujat kuten siviilisääty, koulutus ja tulotaso 
muokkasivat kuolleisuutta samalla tavalla sekä venäläisten että suomalaisten 
keskuudessa.  
 
Venäjällä tapahtuu paljon maastamuuttoa, ja Suomen lisäksi myös monissa muissa 
maissa on suuri venäläistaustainen vähemmistö. Tämä tutkimus siis täydentää myös 
esimerkiksi Israelin ja Saksan entisen Neuvostoliiton alueelta saapuneita paluu- ja 
maahanmuuttajaryhmiä käsittelevää tutkimusta.  
 
Vaikka tutkimus voi osaltaan täydentää myös kansainvälistä maahanmuuttotutkimusta, 
on muistettava, että tutkimus koskee yhden maan tiettyä maahanmuuttajaryhmää, joten 
tulokset eivät välttämättä ole sellaisenaan yleistettävissä muihin konteksteihin. 
Maahanmuuttajien valikoitumisessa ja sopeutumisessa on eroja eri maiden 
maahanmuuttopolitiikkojen ja kulttuurien mukaan. Samoin muilta alueilta saapuvat 
maahanmuuttajat eivät välttämättä ole verrattavissa Suomeen Venäjän ja entisen 
Neuvostoliiton alueelta saapuneisiin maahanmuuttajiin. Maahanmuuttajien 
valikoituminen vaihtelee lähtömaan mukaan esimerkiksi muuttosyyn takia, ja vaikkapa 
nuoruudessa omaksuttu terveyskäyttäytyminen riippuu hyvin paljon lähtömaan 
kulttuurista. 
 
Maahanmuuttajien syntyperäiseen väestöön verrattu terveyshyöty näyttää kuitenkin 
vähenevän maahanmuutosta kuluneen ajan myötä; tämä saattaa kieliä sopeutumiseen 
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liittyvistä ongelmista ja stressistä. Toisaalta kyse voi olla myös siitä, että 
kansainväliseen muuttoon rohkaissut maahanmuuttohetken hyvä terveydentila 
heikkenee ajan myötä. Maahanmuuttajien terveyden heikkenemisen estämiseksi 
suomalaisten viranomaisten ja päätöksentekijöiden tulisi pyrkiä siihen, että 
maahanmuuttajien sopeutuminen sujuisi hyvin ja että terveys- ja sosiaalipalvelut olisivat 
helposti heidän saatavillaan.  
 
Venäläistaustaisten maahanmuuttajien syöpäkuolleisuus näytti olevan ainoita 
kuolemansyitä, joissa maahanmuuttajilla ei ole alikuolleisuutta verrattuna muuhun 
väestöön – syöpäkuolleisuus oli jopa hieman koholla valtaväestöön verrattuna. Tästä 
herää kysymys, ovatko syöpiin liittyvät seulonnat ja muut terveydenhuoltopalvelut, 
kuten esimerkiksi tupakoinnin lopettamiseen liittyvä neuvonta, myös maahanmuuttajien 
tiedossa ja ulottuvilla. 
 
Toisinaan julkisessa keskustelussa kuulee ilmaistavan huolta siitä, että maahanmuuttajat 
ovat rasite suomalaiselle hyvinvointivaltiolle ja terveydenhoitojärjestelmälle. Tutkimus 
kuitenkin osoittaa, että Suomessa asuvat Venäjän ja entisen Neuvostoliiton alueelta 
tulevat maahanmuuttajat ovat taloudellisesti heikosta asemastaan huolimatta 
kuolleisuuden perusteella jopa syntyperäistä väestöä terveempiä. He ovat myös 
suomalaisia keskimäärin nuorempia ja ovat harvemmin eläkkeellä. (Tutkimus oli rajattu 
työikäiseen väestöön, joten eläkeikäisten tilanteesta ei toki voi vetää johtopäätöksiä.) 
Tämä osoittaa, että matalamman elintason maista saapuvat maahanmuuttajat eivät 
välttämättä tuo kohdemaahansa lähtömaalle tyypillisiä terveysongelmia ja -
käyttäytymistä.  
 
Maahanmuuttotutkimuksen tuloksilla on implikaatioita paitsi kohdemaalle, myös 
lähtömaalle. Tutkimuksen perusteella Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa syntyneet 
maahanmuuttajat ovat keskimäärin nuoria, korkeasti koulutettuja ja terveitä. 
Kuolleisuuden perusteella esimerkiksi heidän alkoholin kulutuksensa näyttää olevan 
paljon Suomen muuta väestöä vähäisempää. Tämä on ongelmallista lähtömaan kannalta, 
sillä tällaisten ihmisten joukkomittainen maastamuutto saattaa pahentaa Venäjän 
väestökriisiä ja muita yhteiskunnallisia ongelmia. 
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Liitteet 
 
 
Vuosi N % Kumul. %
1987* 91 2,2 2,2
1988 58 1,4 3,7
1989 52 1,3 4,9
1990 182 4,5 9,4
1991 518 12,7 22,2
1992 398 9,8 31,9
1993 252 6,2 38,1
1994 192 4,7 42,9
1995 213 5,2 48,1
1996 234 5,8 53,9
1997 226 5,6 59,4
1998 243 6,0 65,4
1999 187 4,6 70,0
2000 232 5,7 75,7
2001 209 5,1 80,8
2002 163 4,0 84,8
2003 147 3,6 88,5
2004 149 3,7 92,1
2005 141 3,5 95,6
2006 179 4,4 100,0
Yhteensä 4066 100,0
Liitetaulukko 1. Venäjällä ja entisessä Neuvostoliitossa 
syntyneiden jakauma aineistossa maahanmuuttovuoden mukaan. 
Painottamaton.
* Vuosi 1987 sisältää myös vuonna 1986 maahan tulleet. Vuonna 
1985 maassa olleet poistettu aineistosta.
